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Pendapat bahwa anak-anak merupakan miniatur dari 
orang dewasa adalah pendapat yang sangat tidak tepat. 
Anestesi pediatrik  merupakan salah satu disiplin ilmu, di mana 
seorang ahli anestesi mengelola pasien dengan karakteristik 
yang sangat berbeda dengan pasien dewasa. Perbedaan 
karakteristik ini meliputi perbedaan anatomi, fisiologi, serta 
farmakologi sehingga diperlukan suatu modifikasi teknik dan 
pengetahuan ilmu anestesi yang spesifik. 
Risiko anestesi berbanding terbalik dengan usia, di mana 
neonatus memiliki risiko mortalitas dan morbiditas yang lebih 
tinggi dibanding orang dewasa. Karena itu, sangatlah penting 
untuk mengetahui dan memahami perbedaan yang ada 
sehingga dapat diambil keputusan yang tepat menyangkut 
evaluasi pasien, persiapan, rencana dan penatalaksanaan 
anestesi pada kasus-kasus bedah pediatrik. 
Untuk bertahan hidup, neonatus harus dapat beradaptasi  
dengan dunia luar segera setelah dilahirkan. Secara garis besar, 
berdasarkan usianya pediatrik dikelompokkan menjadi 
neonatus (0 hari-1 bulan), bayi atau infant (1-12 bulan), balita 




Frederick A Berry mengatakan ―Seorang dokter anestesi 
yang sedang melakukan tindakan anestesi pada pediatrik 
adalah sama dengan seseorang yang sedang berada di ladang 
penuh dengan ranjau‖. Berbagai komplikasi dan hasil yang 
buruk dapat senantiasa menjadi ancaman. Beberapa di 
antaranya dapat dihindari, sementara yang lainnya tetap dapat 
terjadi meskipun sudah dilakukan upaya pencegahan. 
Tantangan dalam penalaksanaan anestesi pada anak, 
bayi, dan khususnya neonatus semakin meningkat. Saat ini, 
penanganan cacat kongenital dan prematuritas yang dahulu 
seringkali berakhir dengan kematian sudah banyak mengalami 
kemajuan. Kemajuan dalam diagnosis perinatal, terapi 
surfaktan buatan, oksigenasi selaput luar tubuh (extracorporeal 
membrane oxygenation), ventilasi osilasi, oksimetri dan 
transformasi dalam perawatan intensif telah memberikan 
wacana dan pandangan baru. Inovasi dan keberanian dari 
seorang dokter anestesi pediatrik sangatlah diperlukan untuk 
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Persiapan Anestesi pada 
Pediatrik 
 
Masalah anestesi pada pediatrik—terutama pada 
neonatus—adalah sistem organ yang belum sempurna sehingga 
respon terhadap perubahan fisiologi dan farmakologi obat 
masih sangat labil. Hal ini dikarenakan adanya perbedaan 
komposisi cairan tubuh dan pengikatan protein. Neonatus 
sangat rentan terhadap hipoksia-hiperoksia, hipotensi-
hipertensi, dan hipoglikemia- hiperglikemia. 
Walaupun perkembangan ilmu kedokteran sampai saat 
ini sangat pesat, termasuk obat anestesi dan pemantauan 
(monitoring) serta banyaknya penelitian-penelitian tentang 
teknik anestesi pediatrik, namun angka mortalitas dan 
morbiditas bayi dan anak tetap menduduki angka tertinggi 
berdasarkan golongan umur. 
 
A. Evaluasi Pre-Anestesi 
Kunjungan pre-anestesi bertujuan untuk menilai 
apakah bayi-anak cukup siap atau tidak untuk menjalani 
anestesi dan pembedahan. Persiapan psikologis pada anak 
lebih penting daripada medikasi pada saat kunjungan untuk 
mengurangi ketakutan akan pembedahan dan anestesi. Pada 
kunjungan ini dapat dilakukan anamnesis pada orang tua, 
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan laboratorium untuk 
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menunjang rencana jenis anestesi, teknik dan obat anestesi 
apa yang akan digunakan. 
1. Pemeriksaan Laboratorium 
Dahulu pemeriksaan rutin hemoglobin (Hb), 
leukosit, waktu perdarahan, waktu pembekuan, serta 
analisa rutin dilakukan sebelum anestesi dan 
pembedahan. Sekarang pada anak sehat yang akan 
menjalani bedah minor singkat tidak lagi diperlukan 
karena kurang bermanfaat dan menambah beban biaya, 
serta alasan anak yang tidak senang disuntik untuk 
pengambilan sampel darah. Karena itu, pemeriksaan 
laboratorium hanya dilakukan jika ada indikasi. 
2. Puasa Sebelum Anestesi 
Lama puasa bergantung pada prosedur standar 
yang telah ditentukan. Puasa lama menyebabkan anak 
stress, hipovolemi dan hipoglikemia. Minum cairan 
bening 10-15 ml/kgBB yang berupa air mineral, teh 
manis, atau jus encer dua/tiga jam sebelum jadwal 
operasi dianjurkan untuk mencegah anak haus dan lapar. 
Air susu ibu (ASI) diperbolehkan pada neonatus 3-4 jam 
sebelum induksi, susu formula atau makanan padat 
diperbolehkan 6 jam sebelum induksi pada anak kecil 
dan 8 jam sebelum induksi pada anak besar. 
3. Premedikasi 
Pada bayi, perpisahan dengan orang tua tidak 
banyak menimbulkan masalah. Neonatus dan bayi sakit 
tidak perlu premedikasi. Pada usia 1-3 tahun, perpisahan 
dengan orang tua dapat menimbulkan masalah, misalnya 
anak selalu menangis. Anak-anak sangat rentan terhadap 
perpisahan dengan orang tuanya dan sebagian dari 
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mereka sudah mengerti risiko bedah dapat menimbulkan 
nyeri. Golongan anak ini memelukan premedikasi. Usia 
di bawah satu tahun tidak memerlukan premedikasi 
sedatif. 
Tujuan premedikasi pada anak ialah untuk 
menenangkan anak dan memudahkan pemisahan antara 
anak dan orang tuanya. Tujuan lainnya seperti tujuan 
premedikasi pada dewasa. Anak susah terpisah dari 
orang tuanya memerlukan sedatif, misalnya midazolam 
0,3-0,75 mg/kgBB peroral atau intravena 0,05-0,1 
mg/kgBB maksimal 15-20 mg, mula kerja 10-15 menit, 
efek puncak 20- 30 menit. Angka keberhasilan 
premedikasi hingga 80%. Anak dengan dengan lambung 
penuh sering memerlukan metoklopramid dan ranitidin. 
4. Jalur vena 
Insersi kateter vena untuk anak usia di bawah 1 
tahun agak sulit karena jaringan lemak subkutis yang 
tebal. Pada anak usia di atas 2 tahun, biasanya vena 
safena menjadi pilihan walaupun tak tampak namun 
teraba. Pilihan vena lain adalah vena di sekitar punggung 
dan pergelangan tangan. Kateter vena berjarum dengan 
ukuran 22-24 G biasanya digunakan untuk bayi dan 
anak, dan 25-27 G untuk prematur. Satu jam sebelum 
insersi jarum sebaiknya diberikan krim EMLA (Eutectic 
Mixture of Local Anesthetic) pada daerah insersi yang 
merupakan campuran lidokain dan prilokain, masing-
masing 2,5% atau 5%. 
Terapi cairan untuk anak bayi dan anak 




B. Persiapan Kamar Bedah 
Persiapan kamar bedah diperlukan untuk neonatus 
















 C). Siapkan lampu penghangat 
(warming light), selimut hangat antara pasien dan meja 
operasi (warming blanket), serta aliran udara hangat dan 
cairan intravena hangat. 
 
C. Persiapan Peralatan Anestesi 
 
Gambar 2.1 Persiapan Peralatan Anestesi 
 
Beberapa peralatan untuk anestesi (Gambar 2.1.) 
sebelum melakukan induksi antara lain (SOAP-ME) : 
1. Suction, periksa apakah bekerja baik, siapkan kateter 
suction. 
2. Oksigen, perhatikan tekanan dan aliran apakah masih 
cukup, perlu juga persiapan udara tekan. 
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3. Airway, peralatan jalan napas : 
a. Sungkup muka (Facemask) (Gambar 2.2). Sediakan 
jenis transparan 3 ukuran (normal, lebih kecil, lebih 
besar). 
 
Gambar 2.2 Beberapa ukuran masker pada anak 
 
b. Pipa faring, pipa orofaring (guedel) (Gambar 2.3). 
Sediakan 3 ukuran (normal, lebih kecil, lebih besar). 
Penggunaan guedel dengan ukuran yang terlalu kecil 
bisa menyebabkan terjadinya obstruksi napas dan 
penggunaan guedel yang terlalu besar bisa 
menyebabkan terjadinya spasme laring. 
 
Gambar 2.3 Alat bantuoropharingeal airway 
c. Pipa nasofaring (nasal airway) (Gambar 2.4), tak 




Gambar 2.4 Alat bantunasopharingeal airway 
 
d. LMA (laryngeal mask airway) (Gambar 2.5), sediakan 
3 ukuran (normal, lebih kecil, lebih besar). Ukuran 
LMA sesuai berat badan dapat dilihat pada Tabel 2.1. 
 
Gambar 2.5 Alat bantularingeal mask airway 
 









1 8 < 5 2-4 
1,5 10 5-10  4-6  
2 11 10-20  6-10  
2,5 12,5 20-30 12-15 
  
e. Pipa trakea, endotrachealtube (ETT) (Gambar 2.6). 
Sediakan 3 ukuran (normal, lebih kecil, lebih besar). 
Untuk usia 5-8 tahun digunakan ETT tanpa cuff. 
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Pemilihan ukuran diameter internal ETT berdasarkan 
rumus Penglinton adalah: 
1) < 6 tahun :   3,5 + 1/3 usia (tahun) 
2) > 6 tahun :   4,5 +1/4 usia (tahun) 
 
Rumus lain untuk pemilihan diameter internal ETT 
adalah : 
Contoh: untuk usia 4 tahun : 4+4/4 = 5 mm 
Ada juga yang menggunakan ukuran sebesar lubang 
hidung atau sebesar jari kelingking. 
Rumus panjang ETT adalah :  
 
ETT dengan ukuran tepat dapat meningkatkan 
tekanan positif sampai 30 cmH2O. Ringkasan 
pemilihan ETT berdasarkan umur dapat dilihat pada 
Tabel 2.2. 
 







Prematur 2,5 – 3 6 – 8 Uncuffed 
Cukup 
bulan 
3 – 3,5 10 Uncuffed 
3 bulan – 1 
tahun 
4 11 Cuffed atau uncuffed 
2 tahun 4,5 12 Cuffed atau uncuffed 
4 tahun 5 14 Cuffed atau uncuffed 
4 + ¼ usia (tahun) 
12 + ½ usia (cm) 
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6 tahun 5,5 15 Cuffed 
8 tahun 6 16 Cuffed 
10 tahun 6,5 17 Cuffed 
12 tahun 7 18 Cuffed 
 
 
Gambar 2.6 Berbagai ukuran pipa endotrakeal pada anak 
 
f. Laringoskop, pemegang (handle) kecil, bilah (blade) 
lurus Miller, Macintosh, Robertshaw, Wis-Hippel 
Seward (Gambar 2.7). 
Macintosh : 0    - Neonatus (83 mm) 
1 - Bayi (Infant)  (97 mm) 
2 - Anak (Child) (104 mm) 
3 - Anak Besar (LargeChildren) (154 
mm) 
Miller  : 00.  -  Preterm ( 62 mm ) 
0 -  Neonatus ( 76 mm ) 
1 -  Bayi (Infant) ( 102 mm ) 




Gambar 2.7 Laringoskop blade lurus Miller, Macintosh, 
Robertshaw, Wis-Hippel Seward 
 
g. Sistem sirkuit napas anestesi (anesthesic breathing 
system/circuit), yang biasa digunakan adalah Jacksen-
Rees (Mapleson F) dan modifikasi Ayre T-piece, yang 
keduanya merupakan sirkuit pernafasan tanpa katup 
untuk anak dengan berat badan (BB) 20 kg. 
Komponen sirkuit ini terdiri dari :  
1) Ayre T-piece 
2) Pipa reservoir  + corrugate (Corrugated reservoir 
tube), di mana volumenya  1/3 dari volum alun 
(tidal volume/TV)  anak 
3) Kantong reservoir double ended (Double ended 
reservoir bag) 
4. Farmakologi, antara lain obat-obat emergensi (atropin, 
adrenalin, efedrin, dan lain-lain), relaksan (golongan 
depolarisasi dan non-depolarisasi), serta macam-macam 




5. Monitor, terutama oksimeter nadi, diikuti stetoskop 
precordial dan EKG, dipasang sesuai umur. 
6. Peralatan lain, seperti peralatan anestesi, resusitasi dan 
komunikasi. Ventilator yang disiapakan mode pressure-
controlled bertekanan 15-20 mmHg. Penggunaan 
ventilator volume-controlled harus hati-hati karena 
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Anestesi Umum pada Pediatrik 
 
Anestesi umum yang modern dikenal sebagai Balanced 
Anesthesia (anestesi seimbang), yaitu pengunaan beberapa 
macam obat anestesi untuk mencapai tujuan anestesi (trias 
anestesia): analgesia, hipnotik dan relaksasi. 
Tahapan pelaksanaan anestesi umum meliputi 
premedikasi, induksi, rumatan, dan pemulihan. Teknik induksi 
anestesi pada pediatrik terdiri dari induksi inhalasi dan induksi 
intravena. 
 
A. Induksi Inhalasi 
Induksi inhalasi umumnya untuk anak usia kurang dari 
5 tahun, karena anak takut atau tidak suka disuntik. Bila 
anak didampingi oleh orang tuanya maka induksi anestesi 
lebih mudah dilakukan. Induksi inhalasi kadang-kadang 
dilakukan juga pada orang dewasa yang tidak bersedia 
disuntik. 
1. Silent (steal) induction 
Digunakan pada anak yang ketika masuk kamar 
bedah sudah dalam kedaan tidur. Dapat diberikan 
N2O/O2 70/30 % 1-2 L/menit, sevofluran atau halotan 
0,5 vol% yang ditingkatkan setiap 3-5 menit atau setiap 
3 kali tarikan napas hingga pasien tidur dengan sungkup 




2. Slow induction 
Seperti steal induction, tetapi anak kooperatif 
sehingga mau memegang sendiri sungkup mukanya atau 
dibantu dan dapat didampingi oleh orang tuanya. 
3. Single maximal breath induction. 
Untuk anak sadar dan koperatif diatas 5 
tahun.Sebelum dilakukan, sirkuit anestesi diisi dengan 
N2O/O2 60/40%, sevofluran 7 - 8% atau halotan 4 - 
5%. Anak hiperventilasi beberapa kali, kemudian 
ekspirasi dalam dan disusul inspirasi dalam beberapa kali 
dengan sungkup menempel muka sampai anak tertidur. 
 
B. Induksi Intravena 
Induksi cara ini paling digemari, terutama pada anak 
yang sudah mempunyai jalur vena. Pada anak yang belum 
mempunyai jalur vena, anestetik topikal seperti EMLA 
sebaiknya diberikan pada tempat insersi jarum/kateter 
intravena satu jam sebelum insersi jarum vena. Obat induksi 
intravena yang biasa digunakan adalah thiopenthal 5-7 
mg/kgBB, propofol 2-3 mg/kgBB dan ketamin 2-5 mg/kgBB.  
1. Pemeliharaan (Rumatan) 
a. Pada anak dengan berat badan <10 kg digunakan 
sirkuit anestesi Jacksen Rees. 
b. Berikan low tidal volume dan laju pernapasan yang 
cepat. 
c. Anak dengan berat badan <10 kg diberikan peak 
inspiratory pressure 15- 18 cmH2O dan anak yang 
lebih besar diberikan tidal volume 8-10 ml/kgBB. 
d. Untuk induksi, anestesi inhalasi yang terpilih adalah 
sevofluran yang diikuti isofluran atau halotan sebagai 
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pemeliharaan intraoperatif. Pemberian obat anestesi 
dengan panduan Minimum Alveolar Concentration 
(MAC) dapat dilihat pada Tabel 3.1. 
e. Untuk pelumpuh otot digunakan golongan non-
depolarisasi. 
 









Halotan 0,87 1,1 – 1,2 0,87 0,75 
Sevofluran 3,2 3,2 2,5 2 
Isofluran 1,6 1,8 – 1,9 1,3 – 1,6 1,2 
Desfluran 8 – 9 9 – 10 7 – 8 6 
 
2. Teknik Intubasi 
a. Periksa kesiapan alat dan obat yang diperlukan. 
Pastikan laringoskop dan lampunya berfungsi dengan 
baik. 
b. Berikan obat premedikasi untuk menenangkan pasien. 
c. Posisikan pasien dalam ‖sniffing position‖ dengan 
mengganjal bagian bawah leher atau mengganjal 
bawah bahu setinggi 5-10 cm. Hindari hiperekstensi 
leher. 
d. Berikan oksigen 100% melalui sungkup muka. 
Pastikan tidak ada kesulitan ventilasi. 
e. Pegang sungkup sembari melakukan chin lift 
maneuver dengan satu tangan. Jika ventilasi tidak 
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bebas, lakukan mouth opening dan jaw thrust dengan 
dua tangan. 
f. Pastikan ventilasi baik dengan melihat kembang-
kempisnya balon (anesthetic bag). 
g. Berikan obat induksi. Pastikan kesadaran pasien 
hilang. Bila jalan nafas aman serta ventilasi adekuat, 
dapat diberikan pelumpuh otot. Pastikan obat telah 
bekerja pada otot nafas. 
h. Berikan nafas buatan dengan oksigen 100% selama 2-
3 menit. 
i. Lakukan laringoskopi dengan laringoskop bilah lurus 
(Miller). 
j. Pegang handle dengan tangan kiri. 
k. Pastikan lagi cahaya lampu laringoskop cukup terang. 
l. Buka mulut pasien. Masukkan blade melalui sudut 
kanan mulut. 
m. Geser lidah ke kiri sambil meneruskan blade ke dalam, 
menyusuri pinggir kanan lidah menuju laring. Cari dan 
visualisasi epiglottis. 
n. Letakkan ujung blade pada vallecula. 
o. Angkat epiglotis ke depan (bukan diungkit) dengan 
blade. 
p. Bila epiglottis terangkat dengan benar akan tampak 
rima glottis dengan pita suara berwarna putih, 
berbentuk huruf V terbalik. 
q. Masukkan pipa endotrakeal dengan tangan kanan 
hingga batas berwarna hitam melewati pita suara, 
atau jika pipa mempunyai balon (cuff), pipa 
dimasukkan hingga seluruh balon melewati pita suara. 
r. Pastikan bunyi nafas kanan dan kiri sama. 
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s. Lakukan fiksasi pipa endotrakeal. 
t. Berikan nafas buatan dengan resuscitation bag atau 
anesthesia bag. 
Teknik tahap-tahap intubasi pada pasien pediatrik 
dapat dilihat pada gambar 3.1. 
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Anestesi Spinal pada Pediatrik 
 
Praktek anestesi regional pada anak memiliki sejarah 
yang panjang. Di Mesir pada tahun 2500 SM, anestesi regional 
sudah digunakan untuk sirkumsisi. Kedokteran tradisional Cina 
banyak menggunakan jarum dan akupuntur untuk penanganan 
nyeri selama berabad-abad. August Bier pada tahun 1899 
melaporkan penelitian yang pertama tentang anestesi regional 
pada anak-anak. Meskipun penelitian anestesi regional pada 
bayi masih berlangsung dan telah banyak dipublikasikan, 
namun masih terdapat beberapa ahli anestesi yang belum 
menerapkannya. 
Anestesi spinal pada anak pertama kali dilaporkan oleh 
Bainbridge dan Gray pada awal abad ke-20. Pada tahun 1900, 
Bainbridge melaporkan suatu kasus pembedahan hernia 
strangulata dengan anestesi spinal pada seorang bayi berusia 
tiga bulan. Setelah itu, Tyrell Gray seorang ahli bedah Inggris 
mempublikasikan 200 kasus pembedahan abdomen bawah 
pada bayi dan anak dengan anestesi spinal pada tahun 1909-
1910. Setelah beberapa tahun, teknik ini dijauhi karena 
dikenalkannya berbagai relaksan otot dan agen-agen inhalasi, 
sehingga  hampir tidak digunakan setelah Perang Dunia II. 
Pada tahun 1983 Abajian dkk melaporkan telah 
melakukan anestesi spinal sebanyak 78 dari 81 kasus bayi 
dalam American Society of Anesthesiologists Regional 
Anesthesia Breakfast Panel sehingga dianggap sebagai era 
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―bangkitnya‖ anestesi spinal pediatrik modern. Leigh dan 
Belton juga menunjukkan bahwa 10% dari semua prosedur 
anestesi yang dilakukan pada anak di Vancouver General 
Hospital adalah teknik spinal, termasuk untuk fasilitas 
pembedahan lobektomi pulmoner dan pneumonektomi. 
Dalam dekade terakhir, teknik ini mulai banyak 
dilakukan oleh beberapa center karena peningkatan 
pengetahuan mengenai farmakologi, informasi keamanan, dan 
ketersediaan peralatan khusus untuk teknik-teknik anestesi 
regional serta pemantauan (monitoring) pada anak. Saat ini 
anestesi spinal pediatrik tidak hanya akan digunakan pada 
kasus-kasus dimana anestesi umum berisiko atau 
dikontraindikasikan, namun juga akan menjadi pilihan yang 
lebih baik pada kebanyakan pembedahan abdomen bawah 
dan ekstremitas bawah pada anak-anak. 
Anestesi spinal pada anak-anak dengan riwayat lahir 
prematur menurunkan risiko apnea paskabedah secara 
signifikan. Pada pasien-pasien dengan penyakit-penyakit paru 
seperti cystic fibrosis, asma, dan displasia bronkopulmoner 
yang menjalani prosedur bedah abdomen bagian bawah atau 
ekstremitas bawah, anestesi spinal merupakan pilihan yang 
tepat. 
Anestesi spinal pada bayi dianggap lebih efisien karena 
tidak membutuhkan pulih sadar, ekstubasi trakea, dan 
stabilisasi sebelum  transport ke Post Anethesia Care Unit 
(PACU). Bayi-bayi yang menjalani anestesi spinal 
membutuhkan waktu yang lebih singkat—setelah operasi 
selesai hingga di perawatan PACU—dibandingkan dengan 
lama waktu pulih sadar penuh pada bayi-bayi yang diberikan 
anestesi umum sevofluran atau propofol, di mana mereka 
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membutuhkan waktu lebih lama—dari akhir operasi hingga 
buka mata pada saat sadar. Selain itu, beberapa penelitian 
sebelumnya melaporkan komplikasi anestesi spinal di PACU 
yang sangat jarang terjadi dibandingkan dengan anestesi 
umum, sehingga menambah efisiensi perawatan di PACU.  
Anestesi spinal menghasilkan blok sensorik yang dalam 
dan menyeluruh dengan mula kerja (onset) yang cepat dan 
relaksasi otot yang baik sehingga respon kardiovaskuler dan 
respon stress dapat terkontrol dengan baik dibandingkan 
dengan anestesi epidural atau analgesia opioid dosis tinggi. 
Penelitian terbaru memperlihatkan bahwa kadar hormon stress 
seperti adrenalin, noradrenalin, ACTH, kortisol, prolaktin dan 
kadar gula darah lebih rendah pada pemberian anestesi 
regional dibandingkan pada anestesi umum dengan atau tanpa 
analgesia opioid. Oleh karena keuntungan ini, maka anestesi 
spinal lebih menguntungkan untuk digunakan pada anak yang 
akan dioperasi pada abdomen bawah dan ekstremitas bawah.  
 
A. Perbedaan Anatomi Anak dan Dewasa 
Terdapat perbedaan anatomi antara bayi, anak dan 
dewasa yang perlu diperhatikan dalam melakukan teknik 
anestesia spinal pada pediatrik. Perbedaan anatomi antara 
bayi dan anak yang lebih baik dapat dilihat dengan 
pemeriksaan CT- scan, ultrasound, dan teknik pemeriksaan 
lain. Hal ini dapat memudahkan penempatan insersi jarum 
spinal yang lebih akurat pada anak sehingga komplikasi 
yang ditimbulkan lebih sedikit. Ruang epidural pada anak 
lebih superfisial dibandingkan orang dewasa sehingga 





Walaupun ada keraguan bahwa anestesi spinal sulit 
dilakukan pada anak, namun kenyataannya pada anak lebih 
mudah dibanding orang dewasa oleh karena palpasi ruang 
intervertebra yang lebih mudah. Yang terpenting bagi ahli 
anestesi adalah mengetahui anatomi pediatrik, di mana 
ujung bawah medulla spinalis bayi dan neonatus terletak 
lebih kaudal dibandingkan orang dewasa yang kadang-
kadang mencapai vertebra L2 atau L3. Conus medullaris 
berakhir kira-kira pada level L1 untuk dewasa dan L2 atau 
L3 pada bayi dan neonatus. 
Pada orang dewasa, anestesia spinal sering diberikan 
di interspace  yang paling dekat dengan garis khayal yang 
terbentang antara puncak kedua krista iliaka, garis 
interkrista atau garis Tuffier, sesuai dengan interspace 
vertebra L3-4 (Gambar 4.1). Namun, bayi dan neonatus 
memiliki panggul yang secara proporsional lebih kecil 
dibanding dewasa dan sakrumnya terletak relatif lebih tinggi 
terhadap krista iliaka. Oleh karena itu, garis Tuffier melintasi 
garis tengah pada kolumna vertebralis setinggi interspace 
vertebra L4-5 atau L5-S1 (Gambar 4.1) di kaudal ujung 
medulla spinalis sehingga lokasi ini dapat ditetapkan sebagai 
landmark pada pasien-pasien pediatrik. 
Dural sac pada neonatus juga berakhir lebih rendah 
dibanding dewasa, biasanya setinggi vertebra S3 
dibandingkan pada dewasa yang setinggi S1. Ujung dural sac 
yang lebih rendah membuatnya lebih cenderung terkena 
pungsi dura yang tidak diinginkan selama pelaksanaan 
single-shot caudal block jika jarum caudal dimasukkan 
terlalu jauh ke dalam ruang epidural. 
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Dibandingkan dengan orang dewasa, bayi dan anak 
kecil memiliki cairan serebrospinal yang lebih banyak (4 
ml/kg) dibandingkan  pada orang dewasa (2 ml/kg). Hal ini 
mungkin berperan dalam dosis anestetik lokal yang lebih 
besar berdasarkan mg/kg, dan singkatnya durasi kerja 
anestesi spinal pada bayi dan anak-anak. 
 
Gambar 4.1. Perbandingan ketinggian conus medullaris dan ruang 
subarakhnoid pada bayi dibandingkan anak yang lebih besar dan 
dewasa 
 
B. Farmakokinetik dan Farmakodinamik Anestesi Lokal 
Ada beberapa perbedaan farmakokinetik dan 
farmakodinamik anestesi lokal pada anak. Volume 
penyebaran yang lebih besar  menyebabkan waktu paruh 
eliminasi yang lebih lama.  Penurunan ikatan protein, 
penurunan metabolisme hati, dan mungkin peningkatan 
sensitivitas saraf sensoris akibat mielinisasi yang belum 
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sempurna menyebabkan masa kerja yang lebih lama, 
khususnya bayi. Meskipun tidak ada bukti kuat bahwa 
kematangan serabut saraf pada bayi-bayi baru lahir 
meningkatkan sensitivitas serabut-serabut sensorik terhadap 
anestetik lokal. Banyak peneliti telah melaporkan bahwa 
durasi blokade epidural kaudal lebih lama pada bayi dan 
balita dibanding pada anak-anak yang lebih besar.
 
Dua kelas utama anestesi lokal yang digunakan pada 
bayi dan anak adalah amino-amida (amida) dan amino-
ester (ester). Amino-amida didegradasi oleh enzim di hati, 
sedangkan amino-ester dihidrolisis oleh kolinesterase 
plasma. Hal ini memiliki pengaruh yang sangat penting 
pada neonatus dan bayi. 
1. Anestetik Lokal Golongan Amida 
Amida adalah jenis anestesi lokal yang paling sering 
digunakan pada bayi dan anak. Anestesi lokal yang 
termasuk dalam kelas ini adalah lidokain, bupivakain, 
ropivakain, dan levobupivakain. Pilihan untuk jenis 
anestetik lokal tergantung pada durasi kerja anestesi lokal 
dan efek toksik dari anestetik lokal yang digunakan. 
Konjugasi anestetik lokal pada hepar/hati mencapai 
puncak seperti pada orang dewasa saat berusia sekitar 3 
bulan. Beberapa anestetik lokal memiliki konsentrasi 
dalam darah yang lebih tinggi pada remaja daripada 
dewasa karena absorpsi vaskuler yang lebih besar, karena 
itu harus digunakan dengan lebih berhati-hati pada anak 
yang lebih besar. Puncak konsentrasi plasma pada anak 
berkisar 30 menit setelah blok kaudal. Meskipun 
klirens/bersihan pada anak yang lebih besar dan remaja 
sama, volume distribusi pada anak lebih besar 
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dibandingkan dewasa. Semua anestetik lokal amida 
menunjukkan klirens/bersihan yang lebih rendah pada 
neonatus dan bayi di bawah 3 bulan, dan maturasi 
klirens akan sama seperti dewasa pada usia 8 bulan. 
Risiko toksisitas akibat pengulangan dosis anestetik lokal 
lebih besar pada anak daripada dewasa. Amino-ester 
memiliki klirens yang lebih cepat pada neonatus. 
Anestetik lokal golongan amida seperti lidokain, 
bupivakain, dan ropivakain jauh lebih sering digunakan 
daripada anestetik lokal ester untuk anestesia spinal 
pediatrik. Metabolismenya bergantung pada volume 
distribusi, derajat ikatan protein, dan metabolisme hati. 
Pada neonatus, jumlah protein plasma dalam sirkulasi 
lebih rendah, khususnya jumlah alpha-acid glycoprotein 
dan albumin. Hal ini menyebabkan fraksi bebas 
bupivakain dan lidokain pada anak-anak lebih tinggi 
dibanding pada orang dewasa. 
Amida dimetabolisme oleh sistem enzim 
mikrosomal di hati. Sistem enzim hepatik pada bayi baru 
lahir belum matang, khususnya yang bertanggung jawab 
terhadap metabolisme amida. Sebagai contoh, 
mepivakain diekskresi lewat urine tanpa perubahan 
selama periode neonatal. Volume distribusi yang lebih 
besar pada bayi dan anak-anak menyebabkan 
memanjangnya waktu paruh eliminasi anestetik lokal 
amida
. 
Faktor-faktor ini mempredisposisi toksisitas 
anestetik lokal pada neonatus dan bayi-bayi kecil. 
Terlebih lagi, telah terbukti bahwa bayi menampakkan 
tanda-tanda depresi kardiovaskuler pada kadar lidokain 
serum setengah dibanding kadar pada dewasa. 
28 
 
Untungnya, toksisitas injeksi tunggal anestetik lokal 




2. Anestetik Lokal Golongan Ester 
Anestetik lokal ester dimetabolisme dalam darah 
oleh enzim cholinesterase. Aktivitas enzim ini ditemukan 
rendah pada bayi selama 6 bulan pertama kehidupan 
sehingga waktu paruh anestetik lokal ester dalam plasma 
menjadi lebih lama. Terlepas dari rendahnya kerja 
cholinesterase, klorprokain, dan prilokain telah 
digunakan dengan aman pada anestesi epidural dan 
kaudal pada anak-anak yang lebih kecil. Namun, makna 
klinisnya tidak banyak. Prilokain, 2-klorprokain, dan 
tetrakain adalah anestetik lokal ester yang sering 
digunakan, dan di antara ketiganya, hanya tetrakain 
yang sering digunakan  untuk anestesi spinal pada bayi. 
Dengan dosis 1 mg/kg, pasien-pasien muda ini 
memerlukan lebih banyak tetrakain daripada  pasien 
dewasa dengan perbandingan sama. 
 
C. Toksisitas Anestetik Lokal 
Ada dua sistem organ yang terpengaruh oleh toksisitas 
anestetik lokal, yaitu sistem saraf pusat (SSP) dan 
kardiovaskuler. Toksisitas dini SSP mungkin tampak sebagai 
rasa gatal di sekitar mulut, sakit kepala, atau pusing. Hal ini 
dapat diikuti oleh telinga berdegung atau kejang. Kejang 
biasanya berlangsung singkat. Bila kadar anestetik lokal 
serum meningkat, pasien dapat koma dan apnea. 
Toksisitas kardiovaskuler awalnya muncul sebagai 
hipotensi, diikuti vasodilatasi perifer dan depresi miokard 
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berat. Bradikardi berat dapat terjadi bersamaan dengan 
fibrilasi ventrikel. 
Toksisitas sistemik larutan anestesi lokal : 
- Susunan saraf pusat (SSP) 
o Pusing dan sakit kepala 
o Gangguan penglihatan dan pendengaran 
o Kejang otot dan tremor 
o Kejang umum  
- Kardiovaskular 
Efek langsung pada jantung 
o Penurunan fase cepat pada repolarisasi serat Purkinje 
o Penurunan impuls listrik spontan pada nodus 
sinoatrial (NSA) 
o Efek inotropik negatif pada otot jantung 
(miokardium) 
o Penurunan influx ion kalsium sehingga terjadi 
penurunan kontraktilitas miokardium 
Efek pada tonus vaskuler 
o Konsentrasi rendah – vasokonstriksi 
o Konsentrasi tinggi – vasodilatasi 
o Peningkatan resistensi vaskular pulmonal  
Ambang kejang dapat ditingkatkan dengan 
memberikan benzodiazepin dosis kecil seperti midazolam 
(0,05-0,1 mg/kg IV), diazepam (0,1-0,3 mg/kg IV), atau 
hipnotik sedatif seperti thiopental (2-4 mg/kg IV). 
Hipoventilasi harus dikoreksi. 
Penanganan awal jika terjadi toksisitas pada sistem 
kardiovaskuler diarahkan untuk mempertahankan curah 
jantung dengan meningkatkan preload, diikuti dengan 
pemberian obat-obat alpha-adrenergik perifer kerja 
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langsung seperti phenylephrine. Jika terjadi fibrilasi 
ventrikel, harus dilakukan protokol advanced life support. 
Phenytoin sodium (7-10 mg/kg dalam dosis terbagi) 
telah dilaporkan penggunaannya dalam penanganan 
disritmia jantung akibat bupivakain pada dua bayi baru lahir 
setelah terapi konvensional gagal. 
Penanganan kolaps kardiovaskular yang menetap 
akibat bupivakain telah berhasil dilakukan oleh Weinberg et 
al (1998 dan 2003) dengan pemberian emulsi lemak 20% 1 
ml/kgbb secara intravena. Lemak intravena ini akan 
mempercepat pelepasan bupivakain yang terikat di miokard 
dengan cara membentuk fase lipid yang menarik molekul 
bupivakain lipid soluble dari fase plasma aqueous. 
Risiko toksisitas anestetik lokal pada anak dapat 
dihindari dengan membatasi dosis maksimum anestetik lokal 
pada anak seperti yang terlihat pada tabel di bawah ini:  
 
Tabel 4.1. Dosis maksimum yang direkomendasikan dan 
perkiraan durasi kerja pada anestesi lokal yang biasa 
digunakan 





Prokain Ester 10 60 – 90 
2-Klorprokain Ester 20 30 – 60 
Tetrakain Ester 1,5 180 – 600 
Lidokain Amida 7 90 – 200 
Bupivakain Amida 2 – 4 180 – 600 
Ropivakain Amida 2 – 4 180 – 600 
Levobupivakain Amida 2 – 4 180 – 600 
Jika digunakan sebagai anestesi regional IV, dosis 




Sebagai pertimbangan umum, harus digunakan 
konsentrasi anestetik lokal terendah untuk:  
1. Meminimalkan kemungkinan toksisitas 
2. Meminimalkan kejadian blokade motorik 
3. Memaksimalkan volume obat keseluruhan yang dapat 
diberikan 
Epinefrin dapat ditambahkan pada anestetik lokal 
untuk:  
1. Memaksimalkan durasi kerja  
2. Sebagai penanda untuk injeksi intravaskuler yang tidak 
disengaja 
3. Mengurangi perdarahan selama pembedahan akibat efek 
vasokontriksi lokal. Injeksi harus diberikan perlahan-
lahan dan semakin lama semakin ditingkatkan, khususnya 
pada tempat-tempat yang menyebabkan tingginya kadar 
anestetik local serum, seperti blok kaudal dan interkostal. 
Aspirasi sebaiknya sering dilakukan untuk mendeteksi 
injeksi anestetik lokal yang tidak semestinya. 
 
D. Teknik Anestesi Spinal pada Anak 
1. Persiapan  
Serupa dengan semua teknik anestesia regional, 
keberhasilan anestesia spinal pada bayi tergantung pada 
persiapan yang baik. Ruang operasi harus hangat 
sebelum pasien dibawa masuk. Jika perlu, sebaiknya 
disediakan selimut hangat dan lampu penghangat untuk 
mencegah hipotermia pada saat blok spinal dilakukan. 
Monitor-monitor standar seperti EKG, pulse 
oximeter, pengukur tekanan darah harus dipasang 
sebelum menempatkan anak, baik pada posisi lateral 
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dekubitus maupun posisi duduk. Perhatian khusus untuk 
memastikan bahwa jalan nafas tidak tersumbat seperti 
yang terjadi akibat fleksi leher harus menjadi salah satu 
prioritas. 
Pilihan untuk memulai anestesi spinal dalam posisi 
lateral dekubitus atau duduk tergantung pada sifat 
tekanan larutan anestetik dan distribusi yang diharapkan, 
juga tergantung pada kebiasaan dari masing-masing ahli 
anestesi. Jika dipilih posisi duduk, kepala bayi harus 
ditopang oleh seorang asisten untuk mencapai posisi 
yang mempertahankan jalan nafas. Fleksi leher tidak 
diperlukan dalam melaksanakan anestesi spinal. 
Pemberian cairan sebelum anestesi spinal tidaklah 
perlu. Jarang dijumpai bradikardi atau hipotensi. Pada 
pasien-pasien anak, tercatat stabilitas hemodinamik yang 
baik selama anestesia spinal, namun harus dibuat akses 
intravena sebelum memulai anestesi spinal. Tetapi 
sebagian praktisi memilih membuat jalur vena pada 
ekstremitas bawah setelah anestesi spinal dilakukan. 
2. Teknik 
Pada bayi sebaiknya diidentifikasi interspace 
vertebra L4-5 atau L5- S1 dan pada anak yang lebih besar 
dapat dipilih interspace vertebra L3-4. Pada kulit tempat 
pungsi dapat diberikan anestetik lokal topical seperti 
krim EMLA (eutectic mixture of local anesthesia) atau 
LMX (4% lidocaine cream).  Jika EMLA atau LMX tidak 
diberikan preoperatif, sebaiknya dilakukan injeksi 
anestetik lokal pada daerah anestesi regional sebelum 
memulai blok pada anak-anak yang sadar atau tersedasi. 
Jarum yang tersedia untuk prosedur anestesi spinal 
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pediatrik memiliki rentang dari 24–29G, baik Quincke 
dengan bevel pendek atau Sprotte dan Whitacre dengan 
atau tanpa introducer dengan ukuran lebih pendek dari 
ukuran dewasa. Salah satu jarum spinal yang biasa 
digunakan pada anestetik pediatrik adalah atraucan 
pediatrik (Gambar 4.2.). 
 
 
Gambar 4.2. Jarum Atraucan yang biasa digunakan untuk 
anestesi spinal pada pediatrik 
 
Teknik anestesi spinal dapat dilakukan dengan 
bayi/anakdalam posisi lateral atau duduk (Gambar 4.3.). 
Pendekatan midline lebih disukai dari pada paramedian, 
karena ruang subarakhnoid dangkal dan dapat dicapai 
dengan mudah dari midline. Ligamentum flavum pada 
anak-anak sangat halus, sehingga seringkali saat 
memasuki ligamentum flavum hanya sedikit sekali 
tahanan dan tidak ada ―pop‖ yang yang jelas terasa saat 
menembus dura. Begitu cairan serebrospinal (CSS) 
tampak keluar dari jarum, anestetik lokal disuntikkan 
perlahan-lahan ke dalam ruang subarakhnoid selama 
kira-kira 1 menit. Harus dicatat bahwa volume total obat 
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yang diberikan bisa jadi sangat sedikit, tergantung berat 
badan bayi. Tidak dianjurkan aspirasi cairan 
serebrospinal yang berulang-ulang (barbotage) karena 
dapat menyebabkan blok motorik tingkat tinggi yang 




Gambar 4.3. Teknik anestesi spinal pada pediatrik dengan 
posisi duduk. A. krista iliaka, B. jarum spinal 25 G 2,5 cm, C. 
spoit 1 mL yang mengaduk larutan anestetik lokal. Dikutip dari 
Can J Anesth 2002/49/262-269 
 
Penentuan ketinggian blok terbukti sulit pada bayi 
dan anak-anak kecil, khususnya jika pasien telah disedasi 
atau blok spinal dikerjakan setelah anestesi umum 
diberikan. Ketinggian blokade sensoris ditentukan 
dengan mengamati respon bayi terhadap tusukan jarum 
atau menggunakan rangsangan dingin (misalnya usapan 
alkohol), juga dengan mengamati laju napas dan pola 
ventilasi. Posisi Trendelenburg sebaiknya dihindari 
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setelah blok karena hal ini dapat menyebabkan blok 
spinal tinggi atau bahkan total, seperti yang dapat terjadi 
saat menempatkan lempeng grounding elektrokauter 
pada punggung bayi dengan mengangkat ekstremitas 
bawah. Peningkatan ketinggian blokade sensoris dengan 
cepat setelah injeksi larutan hiperbarik dapat dihindari 
dengan menempatkan pasien dalam posisi Anti-
trendelenburg. Sebaiknya kepala bayi jangan  
direndahkan  untuk mencegah penyebaran zat anestetik 
lokal ke kepala dan menghindari anestesia spinal total. 
3. Obat-obatan 
Di antara berbagai obat yang disetujui FDA sebagai 
obat untuk anestesi spinal pediatrik, bupivakain dan 
ropivakain 0,5% merupakan anestetik lokal yang paling 
umum dan populer. Dosis obat: bupivakain 0,5% 0,1 
ml/kg atau 0,5 mg/kg untuk bayi dengan berat < 5 kg; 
0,08 ml/kg atau 0,4 mg/kg untuk berat badan 5-15 kg 
dan 0,06 ml/kg atau 0,3 mg/kg untuk berat badan > 15 
kg. 
Levobupivakain memiliki sifat farmakokinetik yang 
sangat serupa dengan bupivakain rasemik, namun 
memiliki potensi toksisitas yang lebih rendah. Kokki dkk 
telah melakukan sebuah penelitian terhadap 40 anak 
yang berusia 1-14 tahun, yang menjalani pembedahan 
elektif abdomen bawah atau ekstremitas bawah dengan 
anestesi spinal yang menggunakan levobupivakain 5 
mg/ml dengan dosis rata-rata 0,3 mg/kg berat badan. 
Mereka menemukan efikasi klinis yang ekuivalen dengan 




Ropivakain 5 mg/ml juga telah digunakan pada 
beberapa penelitian dan terbukti efektif serta aman 
dalam bentuk larutan  isobarik. Dalam sebuah penelitian 
terhadap 93 anak berusia 1-17 tahun, Kokki H dkk 
menggunakan ropivakain 0,5 mg/kg (sampai 20 mg) 
dalam posisi  lateral dekubitus dan mendapatkan kerja 
blok yang baik. 
Barisitas merupakan salah satu faktor yang 
mempengaruhi distribusi obat anestesi lokal sehingga 
mempengaruhi keberhasilan dan penyebaran blokade. 
Efek dari berbagai derajat hiperbarisitas telah dievaluasi 
oleh beberapa peneliti pada kelompok usia pediatrik. 
Tidak diketahui apakah obat anestetik lokal hiperbarik 
lebih baik daripada isobarik pada anak, sedangkan pada 
kelompok usia dewasa telah dibuktikan hiperbarik lebih 
aman dan lebih efektif. Bupivakain isobarik juga telah 
dipakai untuk anestesi spinal pada anak dan telah 
dibandingkan dengan bupivakain hiperbarik. Kokki H 
juga telah membandingkan bupivakain 5 mg/ml, isobarik 
dalam salin 0,9% dengan bentuk hiperbarik dalam 
glukosa 8%, untuk anestesi spinal pada 100 anak berusia 
2-15 bulan yang menjalani pembedahan pediatrik sehari. 
Angka keberhasilan blok lebih besar dengan bupivakain 
hiperbarik (96%) dibanding dengan bupivakain isobarik 
(82%). Blok motorik yang kuat berkaitan dengan blok 
sensorik yang adekuat. Penyebaran dan durasi blok 
sensorik sama pada kedua kelompok. Stabilitas 
kardiovaskuler baik pada kedua kelompok. Penelitian 
tersebut memberikan kesan perlambatan waktu mula 
kerja blok spinal, karena sebagian besar dari sembilan 
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anak membutuhkan fentanil maupun sedatif untuk 
meredakan reaksi ringan terhadap insisi kulit meskipun 
pada akhirnya mengalami blok sempurna saat 
dipindahkan ke kamar pemulihan setelah operasi. 
Namun, dalam sebuah artikel yang dipublikasikan 
dua tahun kemudian oleh penulis yang sama, Kokki H 
dkk menunjukkan bahwa bupivakain dalam larutan 
glukosa 0,9% dan dalam glukosa 8% sama baiknya 
untuk anestesi spinal anak-anak kecil. Angka 
keberhasilan, penyebaran, dan durasi blok sensorik serta 
motorik yang serupa telah dicapai oleh kedua bentuk 
barisitas bupivakain. 
Berbagai penelitian telah dilakukan pada anak yang 
menjalani anestesi spinal (blok subarakhnoid) dengan 
posisi lateral maupun duduk. Dalam sebuah studi 
terhadap 30 bayi preterm yang akan menjalani 
herniotomi inguinalis, Vila melaporkan bahwa anestesi 
spinal sama efektifnya baik pada posisi lateral maupun 
duduk. 
Durasi merupakan faktor yang penting dan 
sekaligus menjadi batasan anestesi spinal pediatrik, 
terutama pada bayi dan anak-anak yang lebih muda. 
Karena itu, anestesi spinal saja biasanya terbatas untuk 
operasi berdurasi satu jam. Durasi blok lebih lama 
dengan dosis yang lebih besar pada bayi dan bervariasi 
sesuai dengan usia anak. Telah ditunjukkan bahwa durasi 
obat anestesi lokal kerja lama seperti bupivakain hanya 
sekitar 45 menit pada neonatus dan 75-90 menit pada 
anak berusia 5 tahun. Tidak ada perbedaan durasi 
dengan penambahan epinefrin pada bupivakain. 
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Klonidin merupakan suatu agonis adrenoreseptor 
α2 yang umumnya dipakai pada anak-anak sebagai 
sedatif, premedikasi, dan analgesik. Pada bayi baru lahir, 
klonidin 1 µgr/kg yang ditambahkan pada bupivakain 
isobarik spinal ternyata menggandakan durasi blok tanpa 
efek samping hemodinamik maupun respirasi yang 
berbahaya. Dosis klonidin intratekal yang lebih besar 
berkaitan dengan efek samping hemodinamik yang tidak 
diinginkan dan sebaiknya tidak dipakai. 
4. Larutan anestetik lokal untuk anestesi spinal pada bayi 
Lidocaine 5 % dalam dextrosa                  1 – 3 mg/kg 
Tetracaine 1 % dalam dextrosa                 0,5  - 1 mg/kg 
Bupivacaine 0,75 % dalam dextrose         0,5  -  1 mg/kg 
Bupivacaine 0,5 % (isobarik)                    0,5  -  1 mg/kg 
Ropivacaine 0,5 % (isobarik)                    0,5 mg/kg 
 
E. Indikasi 
Beberapa Indikasi anestesi spinal pada pasien 
kelompok umur pediatrik terdiri dari : 
1. Pembedahan ekstraperitonial infraumbilikal seperti 
hernia inguinalis, sirkumsisi, hipospadia, orkidopeksi, 
sitoskopi, kolostomi untuk anus imperforata, biopsi 
rektal dan pembedahan perineal lainnya; pembedahan 
ortopedi dan rekonstruksi ekstremitas bawah. 
2. Bayi preterm/sebelum berusia 60 minggu post konsepsi, 
kurang dari 3 kg, hematokrit < 30% dan dengan 
morbiditas lain yang rentan tehadap apnea paska 
operasi, bradikardi dan desaturasi setelah anestesi umum. 
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3. Neonatus dengan penyakit-penyakit respirasi seperti 
dysplasia bronkopulmoner, penyakit membran hialin. 
4. Anak-anak dengan riwayat atau beresiko tinggi untuk 
terjadinya hipertemia maligna. 
5. Anak-anak dengan kondisi gangguan respirasi akut, 
penyakit saluran napas kronik seperti asma atau fibrosis 
kistik. 
6. Lambung yang penuh juga merupakan indikasi untuk 
anestesi spinal. Resiko aspirasi rendah dengan anestesi 
spinal tanpa tambahan karena refleks protektif jalan 
napas dipastikan bebas. 
7. Pembedahan kardiotoraks. Pada tahun-tahun awal 
anestesi spinal diakukan, blok subaraknoid tinggi 
kadangkala dipakai untuk prosedur penbedahan toraks 
pada anak-anak. Pada tahun 1997, Williams dan Abajian 
menggunakan anestesi spinal untuk penutupan duktus 
arteriosus persisten pada bayi prematur dalam upaya 
meminimalkan kebutuhan tunjangan respirasi setelah 
operasi. Baru-baru ini telah dikemukakan suatu penelitian 
kasus besar terhadap pasien-pasien pediatrik yang 
menjalani pembedahan jantung dengan teknik analgesia 
dan anestesia intratekal. Anestesi spinal dapat menjadi 
salah satu alternatif pada pasien-pasian risiko tinggi yang 
akan menjalani kateterisasi jantung dianostik karena 
memberikan variabel hemodinamik maupun respirasi 
yang stabil selama prosedur pencitraan.Keterbatasan 
sarana. Jika dibandingkan dengan agen-agen dan 
peralatan untuk anestesi umum, anestesi spinal 
merupakan alternatif yang lebih murah dari anestesi 
umum, sehingga membuat anestesi spinal menjadi pilihan 
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menarik di negara-negara dengan keterbatasan sarana 
tersebut. 
 
F. Kontra Indikasi 
Bila tidak ada persetujuan orang tua atau persetujuan 
anak (untuk anak-anak di atas 12 tahun), anestesi spinal 
sebaiknya dihindari pada anak-anak dengan infeksi di lokasi 
insersi, anak dengan penyakit aksonal degeneratif, 
ditemukan peningkatan tekanan intrakranial, koagulopati 
berat, dan hipovolemia. Selain itu juga dikontraindikasikan 
pada kondisi-kondisi dermatologik yang menghambat 
persiapan aseptik kulit, septikemia,  bakteriema dan alegi 
terhadap agen anestesi lokal. 
 
G. Komplikasi 
Banyak publikasi yang mengkhawatirkan akan 
terjadinya komplikasi intraoperatif utamanya 
kardiorespiratori. Walaupun demikian, Oberlander dkk 
menyimpulkan bahwa bayi memiliki toleransi terhadap 
anestesi spinal dengan perubahan autonomik yang minimal, 
kemungkinan akibat kurangnya peranan sistem saraf 
simpatis pada usia ini dibandingkan orang dewasa, serta 
volume darah yang lebih sedikit pada tubuh bagian bawah.
 
Di tangan praktisi yang berpengalaman, dilaporkan 
tingkat kegagalan sekitar 5%. Alasan kegagalan anestesi 
spinal antara lain praktisi yang kurang berpengalaman, 
variasi anatomi, gerakan bayi, atau posisi yang buruk. Jika 
terjadi kegagalan atau anestesia spinal yang tidak sempurna, 
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dapat diberikan obat-obat intravena, melakukan anestesi 
lokal, atau beralih ke anestesia umum. 
1. Sakit Kepala Setelah Pungsi Dura 
Insidensi PDPH (Post Dural Puncture Headache) 
setelah anestesia spinal tidak diketahui pada bayi dan 
anak-anak yang belum berbicara, dan tidak jelas pada 
anak-anak yang lebih besar, meskipun secara keseluruhan 
insidensinya tampak cukup rendah. Biasanya, insidensi ini 
berhubungan dengan besar jarum yang dipakai pada 
waktu melakukan spinal anestesi. 
Suatu studi prospektif pada pasien-pasien onkologi 
pediatrik yang melibatkan penggunaan jarum spinal 
nomor 20 menunjukkan sakit kepala sebagai komplikasi 
yang jarang pada anak-anak di bawah 13 tahun 
dibandingkan dengan anak-anak yang lebih besar. Suatu 
studi prospektif di Perancis bahkan melaporkan tidak ada 
sakit kepala dari 506 anestetik spinal yang dilakukan 
pada semua kelompok usia pediatrik. Laporan lain juga 
telah melaporkan insidens rendah PDPH setelah pungsi 
dura pada anak-anak. 
Slater melaporkan insidens PDPH sebesar 2% pada 
pasien-pasien berusia 2-17 tahun yang menggunakan 
jarum spinal 20 atau 22. Koki dkk. melaporkan insiden 
PDPH 4% pada anak-anak dengan penggunaan jarum 25 
atau 27 atau jarum pencil-point. Insidens PDPH 
dilaporkan tinggi pada orang dewasa. Tidak jelas 
mengapa insidens PDPH pada anak-anak rendah. Anak-
anak yang menangis dengan posisi tegak lurus jika tiba-
tiba diam dan melekukkan badannya maka kemungkinan 
dia mendapat serangan sakit kepala. Salah satu teori 
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alasan insidens PDPH rendah adalah karena tekanan CSS 
yang rendah pada anak sehingga kebocoran CSS tidak 
terjadi, sehingga melindungi pasien dari  PDPH. 
2. Nyeri Punggung 
Lima sampai sepuluh persen anak mengalami nyeri 
punggung setelah pungsi lumbal dan anestesi spinal. 
Nyeri punggung setelah pungsi lumbal diduga 
disebabkan oleh beberapa hal, seperti trauma langsung 
yang disebabkan oleh jarum, hematom muskuler, cedera 
ligamentum, spasme otot, atau posisi pasien selama 
operasi. 
Insidens nyeri punggung pada anak setelah 
anesthesia spinal secara keseluruhan belum diteliti 
dengan baik. Suatu penelitian melaporkan 5% insidens 
nyeri punggung dan 1,5% insidens sindrom neurologis 
sementara. 
3. Infeksi 
Infeksi pada tempat pungsi adalah komplikasi yang 
jarang. Kemungkinan risiko memasukkan suatu ―sumbat‖ 
jaringan epidermoid kecil ke dalam kanalis spinalis, yang 
menyebabkan tumor epidermoid adalah komplikasi 
teoritis yang disebabkan penggunaan jarum tanpa stylet. 
4. Spinal Total 
Beberapa faktor mungkin berperan dalam 
terjadinya anestesi spinal total pada bayi. Pertama, dosis 
anestetik lokal yang diperlukan pada neonatus 
berdasarkan mg/kg relatif jauh lebih besar dibanding 
dewasa. Variasi individu pada neonatus menggunakan 
dosis standar dapat menyebabkan blokade spinal yang 
sangat tinggi atau bahkan total pada sebagian pasien. 
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Injeksi dengan cepat juga dapat menjadi faktor 
penyebab. Jika blok akan dilakukan dalam posisi lateral 
dekubitus, harus dipastikan bahwa meja ruang operasi 
dalam keadaan horizontal terhadap lantai. Posisi 
Trendelenburg (posisi head-down = kepala di bawah) 
dengan sudut yang sangat kecil dapat berlanjut ke 
blokade spinal total. Blokade spinal total dapat terjadi 
bila ekstremitas bawah dinaikkan dalam rangka 
memasang lempeng elektrokauter pada punggung anak. 
Begitu anestetik lokal telah diberikan, harus diperhatikan 
agar anak tetap berada dalam posisi supinasi. Lempeng 
tersebut dapat dipasang segera setelah anestesia spinal 
diberikan, atau jika perlu tubuh anak diangkat 
seluruhnya dalam keadaan supinasi untuk mengakses 
punggung. 
Blokade spinal tinggi atau total dapat ditoleransi 
dengan sangat baik tanpa gangguan hemodinamik. 
Secara umum apnea akan terjadi dengan blokade spinal 
total, tetapi mungkin tidak diperlukan penunjang 
ventilasi pada neonatus dengan blokade spinal tinggi. 
Yang paling penting adalah kewaspadaan mengingat 
pasien-pasien ini tidak komunikatif dan memiliki 
cadangan ventilasi di ambang batas (marginal). 
5. Hipotensi dan Bradikardi 
Hipotensi dan bradikardi sangat jarang terjadi saat 
melakukan anestesi spinal pada anak-anak. Walaupun 
level blok tinggi dan tidak ada pemberian cairan rutin 
sebelum blok (10 ml/kg), namun tetap dianjurkan 
pemasangan jalur vena sebelum pelaksanaan anestesi 
pada bayi dan neonatus. Hipotensi dapat terjadi karena 
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volume cairan intravena yang tidak adekuat dan blok 
anestesi yang tinggi. Hal ini paling sering terjadi  pada 
anak yang lebih tua (> 7 tahun ).
 
Pada penelitian yang dilakukan oleh Kachko L. 
dkk, didapatkan hipotensi dan bradikardi  hanya pada 
1,7% pasien. Hasil ini berbeda dengan yang didapatkan 
oleh Puncuh dkk, tetapi hampir sama dengan angka 
kejadian bradikardi 1,6%  yang dilaporkan oleh Williams 
dkk. Bagaimanapun juga, pada penelitian yang terakhir, 
beberapa episode bradikardi berhubungan dengan blok 
spinal tinggi. Beberapa kasus bradikardi lainnya 
berhubungan dengan terjadinya hipoventilasi. 
6. Fungsi Respirasi 
Pemberian oksigen direkomendasikan pada semua 
anak yang menjalani operasi di bawah anestesi spinal 
dengan sedasi. Jika anak tidak diberi suplementasi 
oksigen, umumnya terjadi desaturasi. Hal ini 
menekankan pentingnya pemantauan (monitoring) 
respirasi dan lebih lanjut, pemberian oksigen 
direkomendasikan pada semua anak yang menjalani 
operasi di bawah anestesi regional dengan sedasi. 
Namun, anestesi regional itu sendiri seringkali 
merupakan metode pilihan untuk anak-anak dengan 
gejala respirasi. Puncuh dkk menyimpulkan bahwa 
hipoventilasi pada bayi selama anestesi spinal mungkin 
lebih berhubungan dengan sedasi berlebihan 






7. Perdarahan Intratekal 
Risiko perdarahan intratekal pada anak-anak tidak 
diketahui, namun hal tersebut dapat juga terjadi pada 
anak-anak yang menjalani anestesi spinal. Beberapa 
faktor yang mempengaruhi risiko efek samping ini 
meliputi pungsi berulang, pungsi sulit, trauma, dan 
tertusuknya pembuluh darah. Namun, terdapat laporan 
kasus hematom epidural setelah pungsi lumbal pada 
pasien pediatrik tanpa faktor risiko yang jelas untuk 
terjadinya hemoragik. Selain itu, beberapa laporan kasus 
mengenai hematoma epidural spontan pada anak juga 
telah dilaporkan. Pada setiap kasus, semua anak yang 
menjalani pungsi lumbal untuk indikasi apapun harus 
dipantau secara seksama, dan jika terjadi komplikasi 



















1. Craven PD, Badawi N, Henderson- Smart DJ, O‘Brien M. 
Regional (spinal, epidural, caudal) versus general 
anaesthesia in preterm infants undergoing inguinal 
herniorrhaphy in early infancy. The Cochrane  Library. 
2008 :1-7 . 
2 Kachko L, Simhi E, Tzeitlin E, Efrat R, Tarabikin E, Peled E, 
et al. Spinal anesthesia in neonates and infants – a single – 
center experience of 505 cases. Pediatric Anesthesia. 2007. 
17. P 647 – 53. 
3 Kokki H, Ylo‖nen P, Heikkinen M, Reinikainen M.  
Levobupivacaine for pediatric spinal anesthesia. Department 
of Anesthesiology and Intensive Care and Surgery, Kuopio 
University Hospital. Kuopio, Finlandia. Anesth Analg. 2004. 
98. P 64-7.  Available from.  
4 Pawar D. Regional anaesthesia in paediatric patients. Indian 
J. Anaesth. 2004; 48 (5) : 394 – 9. 
5 Rea CC, Escalona M, Charion J, Pastrana R. First 300 cases 
of pediatric regional anesthesia in Venezuela (caudal, spinal 
and peridural). The Internet Journal of Anesthesiology 
2000.4. 
6 Rosalyn C, Dewitt. Spinal and epidural anesthesia. USA. 
2008.  
7 Suresh S, Uejima T. Spinal anesthesia in children. Chicago. 
2006 : 1-15. 
8 Suresh S, Ivani G. Regional anesthesia in pediatric patients. 
2006.  
9 Uejima T, Suresh S. Neuroaxial Anesthesia for Pediatric 
Surgery,  Spinal and Epidural Anesthesia.The Mcgraw-Hill 
Companies. New York. 2007; P305-21 
47 
 
10 Williams RK, Adams DC, Aladjem EV, et al. The safety and 
efficacy of spinal anesthesia for surgery in infants : The 
Vermont Infant Spinal Registry. Anesth. Analg. 2006; 102 : 
67-71. 
11 Rakhee Goyal,Kavitha Jinjil,BB Baj, Sunil Sing, Santosh 
Kumar. Pediatric Spinal Anesthesia. Spesial Article, Indian 
Journal Anesthesia 2008; P264-70 
12 Hannu Kokki,MD,PhD, Docent. Safe and effective Spinal 
Anesthesia for Children. Department of Fharmacology and 
Toxicology,University of Kuopio,Department of 
Anesthesiology and Intensive Care, Kuopio University 
Hospital Finland 2000; P27-40 
13 Zamanian T, MD,  Toxicity, Local Anesthetics,  eMedicine 




















Anestesi Epidural pada 
Pediatrik 
 
Popularitas anestesi epidural terus berkembang dan telah 
banyak dilakukan dalam praktek anestesi pediatrik. Dalam 
praktek klinis,teknik ini biasanya digunakan sebagai suplemen 
anestesi umum dan untuk pengelolaan nyeri pascabedah. 
Penanganan nyeri pascabedah yang efektif melalui analgesia 
epidural memiliki banyak manfaat termasuk weaning yang 
cepat dari ventilator dan penurunan kadar sirkulasi hormon 
stress. Blok epidural pada pediatrik juga menyebabkan 
gangguan hemodinamik yang lebih minimal dibandingkan 
pada orang dewasa. 
Penempatan jarum dan kateter epidural secara single-
shot dan kontinyu (continuous) membuat anestesi epidural 
apat memberikan efek blok selektif yang sesuai dengan 
dermatom sehingga memungkinkan untuk menurunkan dan 
menghemat dosis obat anestetik lokal serta tidak perlu blokade 
di daerah yang tidak diinginkan. 
 
A. Pertimbangan Anatomi 
Saat melakukan anestesi regional pada pediatrik, 
perbedaan anatomi yang signifikan dibandingkan dengan 
orang dewasa harus menjadi pertimbangan. Sebagai contoh, 
pada neonatus dan bayi, conus medullaris terletak lebih 
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rendah pada columna spinal (vertebra L3) dibandingkan 
dengan orang dewasa (vertebra L1). Perbedaan ini 
merupakan hasil dari tingkat pertumbuhan yang berbeda 
antara medulla spinalis dan columna vertebralis bayi. 
Namun, pada usia 1 tahun conus medullaris mencapai 
tingkat yang sama di L1 seperti pada orang dewasa. 
Perbedaan lain adalah sakrum anak-anak lebih sempit 
dan datar serta hiatus sakralis terletak lebih kranial 
dibandingkan orang dewasa. Oleh karena itu, hati-hati bila 
melakukan blok kaudal pada bayi, karena dura mungkin 
berakhir lebih kaudal sehingga dapat meningkatkan risiko 
terjadinya penusukan dura. Pada neonates, garis intercristal 
(Tuffier‘s line) membagi interspace vertebra L5-S1. 
Jaringan lemak epidural pada anak-anak juga kurang 
padat dibandingkan orang dewasa. Dengan kurangnya 
lemak di ruang epidural, maka ruang epidural menjadi lebih 
longgar sehingga tidak hanya dapat memudahkan 
penyebaran anestetik lokal, tetapi juga memudahkan 
majunya kateter epidural dari ruang kaudal epidural ke 
tingkat lumbal dan torakal. 
 
B. Indikasi dan Kontra Indikasi 
Indikasi blok epidural lumbal dan torakal adalah 
untuk pembedahan toraks (pembedahan dibawah 
klavikula), abdomen dan tungkai bawah, sedangkan blok 
epidural kaudal biasanya diindikasikan untuk pembedahan 
di bawah diafragma khususnya di sakral, area lumbal 
bawah, dan tungkai bawah. 
Kontraindikasi untuk blok epidural pediatrik adalah 
sama untuk orang dewasa yaitu pasien atau orang tua 
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pasien menolak, gangguan koagulasi, peningkatan tekanan 
intrakranial, septikemia, infeksi lokal, kelainan bawaan pada 
vertebra dan alergi dengan anestetik lokal. 
 
C. Obat Anestesi Lokal 
Pengetahuan mengenai total dosis obat penting untuk 
menghindari toksisitas anestetik lokal, terutama pada pasien 
pediatrik. Anestetik lokal yang baru dengan potensi dan 
durasi yang menguntungkan serta risiko toksisitas rendah 
telah diperkenalkan dalam sepuluh tahun terakhir. 
Konsentrasi dan volume anestetik lokal merupakan faktor 
penting dalam menentukan kepekatan dan tingkat blokade. 
Anestetik lokal yang paling sering digunakan untuk 
anestesi neuraxial pediatrik adalah bupivakain dan 
ropivakain. Hal ini karena kurangnya toksisitas pada jantung 
dan sistim saraf pusat serta minimalnya blok motorik, 
terutama pada bayi dan neonatus. Lidokain jarang 
digunakan karena durasi kerja yang pendek dan blok 
motorik berlebihan. Tetapi anestetik lokal dengan 
konsentrasi tinggi jarang digunakan. Anestetik lokal dengan 
volume yang lebih besar dan lebih encer digunakan untuk 
mencapai blokade beberapa dermatom. 
Pemberian dosis blok kaudal biasanya berdasarkan 
pada volume per kg berat badan. Untuk epidural kontinyu, 
dosis yang dipakai adalah bupivakain 0,2 mg/kg/jam untuk 
bayi dan neonatus, serta 0,4 mg/kg/jam untuk anak yang 
lebih tua. Pada konsentrasi rendah, ropivakain dapat 
menghasilkan blok motorik ringan dan analgesia yang 
sebanding jika dibandingkan dengan bupivakain dengan 
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insidens toksisitas jantung dan sistem saraf pusat yang lebih 
rendah. 
Untuk blok kaudal single-shot, direkomendasikan 
bolus ropivakain 0,2 % 1 ml/kgBB. Ropivakain 0,1 % 
kontinyu 0,2 mg/kgBB/jam pada bayi dan 0,4 mg/kgBB/jam 
pada anak yang lebih besar selama < 48 jam juga aman dan 
efektif. Levobupivakain merupakan isomer-S dari 
bupivakain, cenderung kurang menyebabkan depresi 
miokard dan aritmia yang fatal serta kurang toksik pada 
sistem saraf pusat dibandingkan bupivakain. Dosis 
levobupivakain 0,25% 0,8 ml/kgBB untuk blok kaudal pada 
anak-anak dapat memberikan analgesia yang cukup pada 
pembedahan penis atau selangkangan.  
 
D. Ajuvan Anestetik Lokal  
Tujuan pemberian ajuvan adalah untuk 
memperpanjang durasi analgesia, meningkatkan kualitas 
blok dan mengurangi efek samping yang tidak diinginkan. 
Beberapa ajuvan yang sering digunakan antara lain : 
1. Epinefrin 
Epinefrin adalah ajuvan yang paling umum 
digunakan untuk anestesi kaudal single-shot dengan 
konsentrasi 1 : 200.000 atau 5 µg/ml. Epinefrin juga 
memiliki manfaat tambahan sebagai penanda injeksi 
intravaskular yang tidak disengaja. Kerugian penggunaan 
epinefrin adalah vasokonstriksi dan kemungkinan terjadi 
iskemia medulla spinalis akibat gangguan aliran darah 






Opioid epidural dapat meningkatkan dan 
memperpanjang analgesia. Namun dalam anastesi rawat 
jalan tidak dianjurkan karena potensi depresi pernapasan 
dan efek samping yang merugikan lainnya (misalnya 
mual dan muntah-muntah, gatal, dan retensi urin). 
Penggunaan opioid epidural kaudal pada anak-anak 
harus dibatasi pada situasi klinis tertentu. 
Dosis fentanyl untuk anestesi kaudal single-shot 
adalah 2 μg/kgBB. Penambahan 1 - 2 μg/ml fentanyl 
dalam bupivakain  0,1%  dapat diberikan untuk epidural 
continue infusion pada neonatus dan anak-anak. Untuk 
anestesi epidural kontinyu, dapat digunakan fentanyl 
0,5-1 μg/kgBB/jam atau sufentanil 0,2 – 0,3 
μg/kgBB/jam. Penggunaan morfin 50 μg/kgBB dapat 
memperpanjang durasi analgesia sampai lebih dari 24 
jam. Tetapi dalam penggunaannya sering menghasilkan 
efek samping yang tidak menyenangkan (misalnya mual 
dan gatal) serta memiliki risiko terjadinya depresi 
pernafasan. 
3. Clonidine 
Penambahan clonidine untuk blok kaudal single-
shot dengan dosis 1 - 5 μg/kgBB dapat meningkatkan 
efek analgesia obat anestetik serta memperpanjang durasi 
kerja tanpa efek samping yang tidak diinginkan. 
Pemanjangan durasi analgesia dengan penambahan 
clonidine 1 – 2 μg/kgBB ke dalam bupivakain 0,25 % 
adalah 2 sampai 3 jam. Untuk epidural kontinyu 
digunakan clonidine 0,1 μg/kgBB/jam. Namun dosis yang 
lebih tinggi dikaitkan dengan sedasi dan ketidakstabilan 
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hemodinamik berupa hipotensi dan bradikardi. Selain 
itu, clonidine epidural dapat menumpulkan respon 
ventilasi yang dapat meningkatkan kadar end-tidal 
karbon dioksida (etCO2). 
4. Ketamin 
Penambahan ketamin untuk blok kaudal single-shot 
akan memperpanjang efek analgesia dari anestetik lokal 
tetapi mempunyai efek psikomimetik. Pada dosis 0,25-
0,5 mg/kgBB, ketamin efektif tanpa efek samping 
perubahan perilaku. Ketamin 1 mg/kg dapat juga 
digunakan sebagai analgesik yang efektif pada blok 
kaudal tanpa penambahan larutan anestetik lokal. 
Namun demikian, keamanan ketamin untuk blok 
neuraksial masih dipertanyakan, terutama sediaan yang 
mengandung bahan pengawet. 
5. Midazolam 
Midazolam dapat menghambat reseptor GABA 
pada medulla spinalis. Pemberian midazolam tunggal 
dengan dosis 50 μg/kg pada epidural akan menghasilkan 
analgesia pasca bedah tanpa kelemahan motorik atau 
perubahan perilaku. Kombinasi midazolam dan anestetik 
lokal dapat memperpanjang durasi analgesia. Namun 
demikian keamanan midazolam untuk penggunaan 
neuraksial belum diketahui dan sediaan yang bebas 
pengawet tidak tersedia secara luas. 
6. Neostigmin 
Neostigmin dapat menghasilkan analgesia pasca 
bedah dengan menghambat pemecahan asetilkolin pada 
reseptor muskarinik di kornu dorsalis. Kombinasi 
neostigmin (2 μg/kgBB) dengan bupivakain 0,25% dapat 
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memperpanjang durasi analgesia 5 - 20 jam pasca bedah. 
Namun, obat ini jarang dipakai dalam anestesi rawat 
jalan karena tingginya insiden muntah. 
7. Tramadol 
Tramadol merupakan analgesik yang bekerja di 
sentral pada reseptor opioid. Dosis yang digunakan 1-2 
mg/kgBB yang ditambahkan ke bupivakain. 
 
E. Anestesi Caudal Epidural  
Jenis yang paling umum dari anestesi epidural yang 
paling umum digunakan pada anak-anak adalah anestesi 
epidural lumbal, torakal   dan kaudal. 
Pada pediatrik, single shot caudal epidural blockade 
(―kiddy caudals‖) secara luas digunakan untuk memberikan 
analgesia perioperatif. Sangat efektif untuk pasien yang 
menjalani pembedahan urologi dan ortopedi yang meliputi 
perut bagian bawah dan tungkai bawah. Anestesi epidural 
kaudal single-shot mungkin tidak cocok untuk setiap kasus 
karena memiliki distribusi dermatom yang terbatas dan 
durasi singkat.Anestetik lokal terbaru dan ajuvan, serta 
pendekatan kateter kontinyu dapat mengatasi keterbatasan 
ini. 
1. Pemilihan Jarum  
Ukuran atau jenis jarum yang ada tidak 
berpengaruh pada tingkat keberhasilan atau insiden 
komplikasi blok kaudal. Penggunaan jarum dengan stylet 
dapat mengurangi risiko masuknnya sumbatan kulit ke 
dalam ruang kaudal.Jarum short-bevel 22 G (panjang <4 
cm) dengan stylet dapat memberikan sensasi sentuhan 
yang lebih baik saat penusukan ligamentum 
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sacrococcygeal. Penggunaan Angiocath® 22 Gauge juga 
dianjurkan karena dengan memajukan kateter tersebut 
ke dalam ruang caudal memudahan untuk menunjukkan 
posisi yang tepat. Jarum dan kateter epidural dapat 
dilihat pada Gambar 5.1. 
 
 
Gambar 5.1. Peralatan yang digunakan untuk pemasangan kateter 
epidural pada pediatrik 
 
2. Teknik Blok Epidural Kaudal 
Untuk insersi blok epidural kaudal pasien 
ditempatkan dengan baik dalam posisi lateral dekubitus 
dengan lutut ditarik ke dada atau dalam posisi prone 
dengan gulungan di bawah pinggul. Identifikasi landmark 
untuk blok epidural kaudal dengan mengidentifikasi 
tulang ekor dan terus meraba pada garis tengah ke arah 
kranial. Kornu sakralis dapat dirasakan di kedua sisi dari 
garis tengah yang terpisah kira-kira satu centimeter. 
Hiatus sakralis dirasakan sebagai cekungan antara dua 
tulang prominen dari kornu sakralis. 





dari kulit sampai dirasakan sensasi "pop" sebagai tanda 
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tertusuknya ligamentum sacrococcygeal. Setelah 
ligamentum sacrococcygeal tertusuk, sudut jarum harus 
dikurangi menjadi sekitar 20
o–30o sambil jarum 
dimajukan 2-4 mm di dalam kanal kaudal (Gambar 5.2). 
Jika menggunakan angiocatheter, kateter jarum plastik 




Gambar 5.2. Teknik Anestesi kaudal pada pediatrik 
 
3. Konfirmasi Penempatan Jarum/Kateter Epidural  
a. Aspirasi / test dose 
Tes aspirasi dilakukan sebelum injeksi larutan 
anestetik lokal dan dilakukan untuk menghindari 
spinal total dan injeksi intravaskular. Namun, aspirasi 
negatif dari darah atau cairan serebrospinal (CSF) 
tidak boleh dianggap sebagai indikator mutlak 
tepatnya penempatan jarum/kateter. Penambahan 
epinefrin dalam test dose untuk mendeteksi injeksi 
intravena dapat menghasilkan perubahan laju jantung 
dan perubahan gambaran elektrokardiogram (EKG), 
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yaitu peningkatan gelombang T > 25%. EKG harus 
dipantau terus-menerus ketika melakukan 
penyuntikan anestetik lokal ke dalam ruang kaudal. 
b. Metode radiografi 
Metode X-ray dengan kontras dapat 
memperlihatkan ujung kateter pada tingkat spinal 
tertentu namun tidak mampu membedakan 
penempatan kateter epidural intratekal atau subdural. 
Untuk pemantauan dan penyesuaian saat insersi 
kateter dapat digunakan fluoroskopi real-time. Tetapi 
pendekatan ini menuntut harga yang mahal dan 
dapat menyebabkan paparan radiasi terhadap pasien. 
c. Teknik panduan dengan ultrasound 
Ultrasound tulang belakang (Gambar 5.3) dapat 
bermanfaat untuk memandu penempatan blok saraf 
perifer dan memungkinkan visualisasi struktur anatomi 
serta memberikan potensi untuk memandu 
penempatan jarum dan kateter epidural. Namun 
penilaian menjadi agak terbatas pada anak yang lebih 
tua. Pengapuran korpus vertebra posterior pada anak 
berusia lebih dari 6 bulan menghalangi visualisasi 
sebab pada bayi dan anak-anak kecil sebagian sakrum 




Gambar 5.3. Gambaran ultrasound longitudinal pada tulang 
belakang. Identifikasi L4, L5, dan Sacral Facies (garis hiperekoik 
kontinyu) 
 
d. Epidural stimulating  test 
Epidural stimulating test dapat digunakan untuk 
mengkonfirmasi penempatan kateter epidural melalui 
stimulasi spinal nerve roots dengan arus listrik rendah 
yang dihantarkan melalui salin normal melalui kateter 
konduksi listrik. Pengaturan kateter stimulasi  diatur 
dengan menempatkan lead katoda (hitam untuk blok) 
dari stimulator saraf yang dihubungkan ke kateter 
epidural melalui elektroda adaptor, sementara lead 
anoda dihubungkan ke elektroda pada kulit pasien. 
Untuk menghindari salah penafsiran dari respon 
stimulasi, ground elektroda ditempatkan pada 
ekstremitas bawah untuk epidural torakal dan pada 
ekstremitas atas untuk epidural lumbal. Penempatan 
yang benar dari ujung kateter epidural (1-2 cm dari 
nerve roots) ditunjukkan oleh respon motorik yang 
dapat diperoleh dengan arus antara 1 - 10 mA. Respon 
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motorik yang terjadi dengan batas yang jauh lebih 
rendah (< 1 mA) menunjukkan bahwa kateter berada 
di subaraknoid atau ruang subdural, atau di dekat 
nerve roots. Keamanan epidural stimulation test ini 
tidak sepenuhnya diketahui. Namun, resiko ini dapat 
diantisipasi dengan menggunakan rangsangan listrik 
intermiten yang singkat. Epidural stimulation 
menggunakan milliampere (mA) dengan batas untuk 
pasien nyeri kronik sekitar 4 - 30 mA dan untuk 
monitoring intraoperatif selama pembedahan sekitar 
2-40 mA. 
e. Teknik EKG Epidural 
Pemantauan elektrokardiogram (EKG) dipakai 
untuk mengatasi kelemahan dari teknik epidural 
dengan stimulasi. Hasil dengan stimulasi epidural tidak 
dapat dipercaya jika ada gambaran klinis blokade 
neuromuskuler yang signifikan atau anestetik lokal 
telah dimasukkan ke dalam ruang epidural. Posisi 
anatomi kateter epidural ditentukan dengan 
membandingkan sinyal EKG dari ujung kateter dengan 
sinyal dari elektroda pada posisi permukaan pada 
daerah target level segmental. Ketika ujung kateter 
epidural diposisikan dalam daerah lumbalis dan sakral, 
amplitudo kompleks QRS relatif kecil karena 
elektroda perekam (ujung epidural) jauh dari jantung 
dan vektor impuls listrik jantung berada di sudut 90
o
. 
Saat memajukan ujung katetr epidural menuju ke 
daerah dada, amplitudo kompleks QRS meningkat 
sebab elektroda perekaman lebih dekat ke jantung 
dan EKG perekaman menjadi lebih sejajar dengan 
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impuls listrik jantung. Pergeseran kateter epidural ke 
kranial dari daerah lumbal atau sakral ke daerah 
torakal dengan mudah dapat dipantau dan diletakkan 
dalam dua space vertebra pada level target dengan 
tuntunan EKG. Namun, tidak seperti epidural 
stimulation test, teknik EKG tidak bisa menunjukkan 
apakah kateter epidural berada di subaraknoid atau 
ruang intravaskular. 
Analgesia epidural kaudal banyak digunakan untuk 
bayi dan anak-anak karena: 
a. Tempat  insersi kateter epidural mudah diidentifikasi 
b. Prosedur secara teknis mudah dikuasai 
c. Angka kejadian komplikasi rendah 
d. Tingkat penerimaan oleh orangtua tinggi, 
kemungkinan karena banyaknya penggunaan 
analgesia epidural untuk persalinan 
e. Teknik ini mudah serta dapat digunakan untuk 
memperoleh blok sensoris torakal dan abdominal 
f. Blok ini umumnya terkait efek hemodinamik yang 
stabil 
Aplikasi klinis: 
a. Volume anestetik lokal yang dibutuhkan disesuaikan 
dengan target penyebaran dermatom. Dalam praktek, 
bupivacaine 0,25% 1 ml/kg dengan epinefrin akan 
memberikan efek analgesia pasca bedah selama empat 
jam dengan insidens blok motorik yang rendah. 
b. Dengan hanya menggunakan ajuvan seperti di bawah 
ini, akan diperoleh efek analgesia yang panjang tanpa 
efek samping : 
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1) Clonidine 1-2 µg/kg (memberikan efek analgesia 
kira-kira 8 jam) 
2) Ketamin (tanpa pengawet) 0,5 mg/kg (efek 
analgesia pasca bedah hingga 12 jam) 
c. Agen-agen di atas terbukti mampu memperpanjang 
lama efek analgesia setelah operasi minor. 
Berdasarkan pengalaman, setelah efek pemberian blok 
anestesi lokal  menghilang, agen ini berefek sebagai 
anestesi ringan. 
4. Epidural kaudal kontinyu ke ruang lumbal atau torakal 
Analgesia epidural kaudal kontinyu  menutupi 
keterbatasan teknik single shot, yaitu lama kerja terbatas 
serta efek yang bersifat segmental. Kateter epidural yang 
diinsersi di kaudal dan dimasukkan hingga daerah lumbal 
atau torakal dapat digunakan untuk operasi dengan 
dermatom diatas T10. Teknik ini memiliki resiko trauma 
medulla spinalis akibat punksi dura lebih kecil dibanding 
pendekatan langsung di epidural torakal. Manfaat 
tambahannya adalah analgesia pasca bedah yang 
kontinyu. Sebagian besar kateter epidural kaudal 
dipasang pada bayi dan anak-anak yang teranestesi. 
Anestesi kaudal kontinyu dapat digunakan dengan efektif 
sebagai anestetik tunggal pada bayi-bayi dan neonatus 
yang sadar. 
a. Teknik 
Teknik untuk memasukkan jarum pada analgesia 
kaudal kontinyu mirip dengan pendekatan kaudal 
single-shot. Kateter intravena (sebuah angiokateter 18-
G untuk kateter epidural  20-G atau angiokateter 16-G 
untuk kateter epidural 19-G) atau jarum Crawford 18-
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G dimasukkan ke ligamen sacrococcygeal seperti 
digambarkan pada teknik single-shot. Keseluruhan 
angiokateter dengan needle set selanjutnya harus 
dimasukkan tidak lebih dari 1 cm pada kanalis sakralis 
(Gambar 5.4 dan Gambar 5.5.). Setelah menarik 
jarum baja, pembungkus plastik kateter dengan 
perlahan dimasukkan seluruhnya ke ruang kaudal. Hal 
ini memungkinkan kateter epidural dapat dengan 
mudah melewati pembungkus plastiknya. Panjang 
dari kateter epidural diukur berlawanan pada 
punggung anak mulai dari sakral hingga target level 
spinal atau mendekati batas dermatom yang 
dibutuhkan pada prosedur operasi. Kateter epidural 
selanjutnya dimasukkan secara hati-hati dari ruang 
kaudal hingga target level vertebra. Adanya tahanan 
ringan pada saat kateter dimasukkan biasanya dapat 
diatasi dengan memposisikan kolumna vertebra 
pasien sedikit fleksi atau ekstensi dan/atau secara 
simultan menginjeksikan dengan cepat cairan fisiologis 
melalui kateter epidural sebagai stimulasi khusus 




Penelitian telah menunjukkan bahwa 
penggunaan kateter kaudal harus dibatasi pada pasien 
di bawah umur 1 tahun mengingat pertumbuhan dari 
kurva lumbal selama bayi menghalangi kateter masuk 
ke arah kranial dengan mudah. Meskipun demikian, 
beberapa laporan terakhir menunjukkan bahwa 
memasukkan keteter kearah kranial mungkin saja bisa 
dilakukan pada anak yang lebih tua dengan stimulasi 
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epidural. Gunter dan Eng menunjukkan bahwa kateter 
dapat dimasukkan hingga ke segmen torakal melalui 
pendekatan kaudal pada pasien-pasien berusia 10 
tahun. Tingkat keberhasilan pada anak yang lebih tua 
akan lebih tinggi jika menggunakan kateter yang 
memiliki stylet yang memungkinkan injeksi simultan 
larutan salin selama pemasangan, serta pada uji 
stimulasi yang memungkinkan pemantauan dari ujung 
kateter saat insersi dilakukan. Terdapat beberapa 
resiko dalam memasukkan kateter lebih jauh dari 
tempat insersinya. Kateter tersebut bisa menjadi 
bengkok atau terpuntir atau masuk ke ruang dura. 
Bahkan, kateter yang kusut pernah dilaporkan terjadi 
pada beberapa kasus. 
 
 
Gambar 5.4. Posisi untuk pemasangan thorakal dan lumbal epidural 
kontinyu pada pediatric 
 
Untuk memastikan level ujung kateter epidural 
pada vertebra secara tepat dikenal beberapa cara 
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selain pin prick atau cold test (rangsangan dingin). 
Salah satunya adalah menyuntikkan zat warna kontras 
dosis kecil pada fluoroskopi. Yang kedua adalah 
dengan foto polos radiologi untuk memastikan posisi 
kateter yang radioopak. Teknik ketiga melibatkan 
penggunaan stimulator saraf dalam kateter yang terisi 
salin dan menstimulasi kateter hingga muncul respon 
motorik. Teknik ini memiliki sensitifitas dan spesifisitas 
yang tinggi. Apabila teknik insersi melibatkan 
penggunaan kanula dan bukan jarum, maka akan 
diperoleh manfaat antara lain: 
 Diyakini bahwa penempatan dari kanul lebih 
mudah jika slide jarum dilepas 
 Dapat mengurangi resiko injeksi intraosseus 
 Dapat mengurangi resiko injeksi intravaskuler 
 Dapat mengurangi resiko dural puncture (punksi 
dura) 
 
F. Blok Kaudal 
 
Gambar 5.5. Tempat penusukan jarum kaudal pada pediatric 
PSIS : Posterior Superior Iliac Spine 
SC : Sacral Crest 
SH : Sacral Hiatus 
TC : Tip of Coccygeus 
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Obat-obatan Anestetik Kaudal Pada Bayi dan Anak-anak 
Prosedur bedah pasien rawat jalan: 
1. Bupivacaine 0,125% dengan epinefrin 1:200.000 atau 
Ropivacaine 0,2% dengan epinefrin 1:200.000 
2. Kecepatan 1 mL/kg memberikan blok kira-kira level T10 
3. Volume yang lebih banyak memberikan blok lebih 
tinggi pada bayi dan anak 
4. Clonidine atau fentanyl (1-2 µg/kg) dapat 
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Post Anaesthesia Care Unit 
pada Pediatrik 
 
Tahap pengembalian refleks proteksi jalan nafas dengan 
cepat sangat penting untuk kestabilan sistem kardiorespirasi. 
Hal ini biasanya dimulai di kamar operasi dan berakhir di 
PACU (Post Anaesthesia Care Unit). Kembalinya koordinasi 
dan terbangun sempurna biasanya terjadi di PACU, walaupun 
untuk kembali sempurna ke fungsi dasar membutuhkan satu 
sampai empat hari. 
Oleh karena itu, perkembangan PACU merupakan  hasil 
dari temuan beberapa komplikasi yang berpotensi berbahaya 
yang dapat muncul selama proses pemulihan dari anestesi. 
Komplikasi pasca anestesi pada anak berbeda dengan orang 
dewasa. Karena itu, pengetahuan akan hal tersebut akan 
berdampak pada perawatan pasca bedah yang lebih baik.   
 
A. Pengaturan Post Anaesthesia Care Unit (PACU) 
Idealnya, PACU juga harus memiliki personil, 
peralatan, dan prosedur yang berorientasi pada kebutuhan 
khusus pediatrik. Secara umum, lokasi PACU 
direkomendasikan berada di dekat kamar operasi untuk 
memungkinkan transpor pasien yang cepat dari dan ke 
kamar operasi agar akses ahli bedah dan ahli anestesi lebih 
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cepat. Selain itu, sebaiknya ada akses radiologi dan 
laboratorium. Direkomendasikan pula untuk memiliki dua 
tempat tidur di PACU untuk satu kamar operasi. Pada tiap 
sela tempat tidur harus tersedia oksigen, suction, manset 
pengukur tekanan darah, oximeter nadi dan peralatan 
lainnya serta perlengkapan emergensi spesifik pediatrik 
untuk resusitasi. 
Staf perawat di PACU harus familiar dengan 
perawatan pediatrik dan idealnya harus memiliki pelatihan 
spesifik untuk mengelola jalan nafas pediatrik, pengetahuan 
fisiologi kardiorespirasi dan penanganannya, serta 
pengetahuan dasar tentang farmakologi dari obat-obatan 
anestesi dan obat-obatan lainnya yang biasa digunakan 
dalam pediatrik. Untuk pasien yang tidak sakit akut, rasio 
perawat dan pasien adalah 1:3. Untuk pasien dengan sakit 
akut dan anak di bawah satu tahun rasio menjadi 1:1 atau 
bahkan 2:1. Harus ada fasilitas untuk isolasi kasus-kasus 
infeksius dan isolasi khusus untuk anak-anak yang 
immunocompromise. 
Peralatan rutin di sisi tempat tidur pasien antara lain : 
1. Sumber oksigen memiliki regulator  
2. Bag valve mask (BVM) yang dapat mengembang sendiri 
untuk resusitasi 
3. Sirkuit Jackson Rees dan Ayre T Piece 
4. Facemask (berbagai ukuran) 
5. Alat suction serta kateter suction dengan ujung lunak 
(No. 6 – 14) 
6. Manset tekanan darah (sesuai umur) 




8. Oropharyngeal airway berbagai ukuran 
9. Perlengkapan analisis gas darah 
10. Sarung tangan 
Peralatan dan obat-obatan emergensi yang harus 
tersedia di PACU : 
1. Laringoskop 2 gagang (handle), bilah Miller No. 0 ,1 , 2 
dan Macintosh No. 2, 3, 4 
2. ETT non cuff No. 2,5 – 6 dan ETT cuff No. 5 - 8 
dengan spoit 
3. Oropharyngeal dan nasopharyngeal airway, stylet 
4. Peralatan krikitiroidotomi dengan ukuran sesuai usia 
5. Kateter intravena 24G-14G dan cairan intravena 
6. Baki kateter vena sentral (CVC/Central Venous 
Catheter) 
7. Jarum sumsum tulang untuk pemberian cairan 
intraoseus 
8. Defibrilator dewasa dan anak 
9. Papan kardiak 
10. Obat-obatan: Obat-obat resusitasi (adrenalin, atropin, 
dekstrosa, bikarbonat), bronkodilator (IV dan 
nebulizer), narkotik (fentanil, petidin, morfin, sedatif 
(midazolam, triklofos), cairan elektrolit (kalsium klorida 
dan glukonas, kalium klorida, normal salin, anti 
aritmia), agen induksi (tiopental dan propofol, 
pelumpuh otot (suksametonium, atrakurium), agen 
reversal pelumpuh otot (neostigmin), antikonvulsan 
(dilantin) dan lain-lain (naloxon, flumazenil, furosemid, 





B. Transpor ke PACU 
Pemindahan pasien anak dari kamar operasi ke PACU 
dilakukan oleh ahli anestesi. Anak-anak harus dipertahankan 
pada posisi lateral (tonsiler) dan hindari terjadinya 
hipotermi.Mengangkat dagu berguna untuk pemantauan 
status respirasi sambil mempertahankan jalan nafas. Pasien 
dengan kondisi yang tidak stabil dapat ditransfer dengan 
menggunakan O2 dan monitor dengan oksimetri nadi, EKG 
dan tekanan darah. 
Setelah tiba di PACU dilakukan observasi patensi jalan 
nafas, saturasi O2, keadekuatan respirasi, perfusi dan fungsi 
sistem saraf pusat. Pemberian O2 tambahan dilakukan bila 
saturasi oksigen kurang dari 95%. Laju jantung, tekanan 
darah, laju pernafasan dan suhu harus tercatat. Laporan 
lengkap kepada perawat PACU tentang kondisi preoperatif 
pasien, prosedur operasi, jenis anestesi dan obat-obatan 
lainnya yang diberikan di kamar operasi, riwayat alergi, 
masalah intraoperatif dan selama pemberian anestesi, cairan 
intraoperatif, kehilangan darah dan penggantiannya, juga 
pemantauan urine output harus dilakukan. 
Transfer perawatan ke PACU atau perawatan ICU 
hanya bisa dilakukan saat pasien stabil. Tanda-tanda vital 
dicatat secara regular dan sistem scoring digunakan untuk 
menentukan pemulihan dari anestesi dan kesiapan untuk 








C. Komplikasi Anestesi 
Insidens terjadinya masalah di PACU lebih tinggi pada 
anak bila dibandingkan dengan orang dewasa (40%: 18%). 
Masalah yang paling sering terjadi adalah masalah sistem 
respirasi dan hipotermi pada neonatus. 
1. Masalah Pernafasan 
Masalah pernapasan dapat terlihat dengan tanda-
tanda yang jelas dari status respirasi, dapat pula 
bermanifestasi melalui kegelisahan, tidak responsif, 
takikardi, bradikardi, hipertensi, aritmia, kejang, atau 
bahkan henti jantung. Beberapa kejadian yang paling 
sering terjadi pada pediatrik di PACU antara lain : 
a. Hipoksemia 
Hipoksemia dapat disebabkan oleh 
hipoventilasi, hipoksia difus, obstruksi jalan nafas atas, 
bronkospasme, aspirasi isi lambung, edema paru, 
pneumotoraks atau emboli paru yang jarang terjadi. 
b. Hipoventilasi 
Hipoventilasi disebabkan oleh menurunnya 
frekuensi napas dan volume alun (tidal volume) 
ataupun keduanya, dan dapat mengakibatkan 
hiperkarbia dan kolaps alveoli. Agen-agen halogenasi, 
opioid dan benzodiazepine merupakan penyebab 
tersering gangguan fungsi pernafasan. Sisa-sisa blokade 
neuromuskular, diafragma yang tegang akibat nyeri, 
pneumotoraks, bronkospasme dan penyakit 
neuromuskular yang telah ada sebelumnya dapat 





- Apnea Pasca Bedah 
Biasa terjadi pada bayi tak cukup bulan, tetapi 
episode apnea juga bisa terjadi pada bayi cukup 
bulan kurang dari 44 minggu, bayi prematur (usia 
gestasional < 37 minggu), bayi kurang dari 55 
minggu usia pasca konsepsi dan yang lebih dari 55 
minggu, dan bayi yang anemia. Pemantauan 
dengan monitor dilanjutkan sampai 12 jam pasca 
bedah dan sekurang-kurangnya 12 jam setelah 
kejadian apnea terakhir. 
- Obstruksi Jalan Nafas 
Sering terjadi akibat kehilangan tonus otot dan 
lidah yang jatuh ke belakang atau pembesaran 
tonsil dan adenoid. Biasanya, mengangkat dagu 
atau menempatkan anak pada posisi lateral dan 
memberikan O2 dapat menghilangkan obstruksi. 
Bila tidak teratasi, dapat dilakukan insersi 
oropharyngeal atau nasopharyngeal airway dengan 
sungkup ventilasi tekanan positif. Tanda-tanda 
obstruksi jalan nafas antara lain pernafasan yang 
sulit (stridor, retraksi sternum, pergerakan dada 
yang paradoksal, dan hipoksia). 
- Laringospasme 
Laringospasme sering timbul karena bayi dan anak-
anak memiliki reflex laring yang lebih aktif. Anak-
anak yang dibawa ke PACU dalam keadaan 
teranestesi dalam beresiko untuk mengalami 
laringospasme selama proses pulih dari anestesi. 
Jika hal ini terjadi, sebaiknya dilakukan manuver 
jaw thrust dan ventilasi tekanan positif dengan O2 
73 
 
100% melalui face mask. Propofol atau thiopental 
dosis kecil dapat meredakan spasme, namun 
kadang-kadang dibutuhkan pelumpuh otot 
suksinilkolin 0,1-0,2 mg/kgBB (dengan atropine 
0,1-0,2 mg/kgBB). 
- Bronkospasme 
Pada anak-anak dengan penyakit jalan nafas yang 
reaktif dapat terjadi mengi (wheezing) saat bangun 
dari anestesi. Dalam keadaan ini, dapat dilakukan 
nebulasi bronkodilator dalam O2 100% dan dapat 
diulangi lagi bila tidak ada perubahan. Steroid dan 
agen-agen parenteral seperti terbutalin dapat 
diberikan. 
- Croup Pasca Intubasi 
Sering terjadi pada anak-anak terutama anak usia 1-
4 tahun dengan insidens 1-6%. Dapat disebabkan 
oleh intubasi yang traumatik atau berulang, 
pembedahan lama lebih dari dua jam, prosedur 
THT, batuk, atau pada posisi selain supine. Anak-
anak dengan stenosis subglotik dan sindroma 
Down memiliki resiko yang lebih besar untuk 
terjadinya croup pasca intubasi. Biasanya 
asimtomatik pada jam pertama, edema maksimum 
terjadi dalam empat jam, dan membaik dalam 24 
jam. Penanganan masalah ini dapat dilakukan 
dengan O2 melalui facemask, nebulisasi adrenalin 
0,5 ml dalam 2,5 ml larutan salin atau 





- Edema Paru 
Jarang terjadi pada anak-anak, namun dapat 
terjadi karena overload cairan, fungsi jantung yang 
buruk, dan edema paru pasca obstruksi tekanan 
negatif sebagai sekuele laringospasme serta 
obstruksi jalan napas akut, atau setelah 
tonsilektomi. Ini dapat ditangani dengan 
pemberian O2 tekanan jalan napas positif dan 
pemberian diuretik. 
2. Masalah Kardiovaskular 
Masalah kardiovaskular jarang terjadi, kecuali pada 
anak-anak dengan penyakit jantung kongenital. 
Bradikardi merupakan disritmia yang paling sering terjadi 
dan menyebabkan penurunan cardiac output (curah 
jantung). Penyebab hal ini antara lain: stimulus vagal 
(contohnya insersi tube nasogastrik), obat-obatan 
(opiod, neostigmin) dan peningkatan tekanan 
intrakranial (TIK). Pengobatan bertujuan pada perbaikan 
penyebab utama, pemberian O2, pemeliharaan patensi 
jalan napas, dan bila perlu dilakukan ventilasi. Bradikardi 
yang signifikan dapat menyebabkan penurunan curah 
jantung dan hipotensi, dan harus diterapi dengan 
vagolitik. 
Takikardi dapat terjadi karena nyeri, obat-obatan 
(adrenalin, atropin), hipoksia, hiperkarbia, hipovolemik, 
kecemasan, sepsis, delirium, dan gagal jantung. Hipotensi 
dapat disebabkan oleh hipovolemik, faktor-faktor yang 
menurunkan venous return (aliran balik vena) seperti 
pneumotoraks atau reaksi alergi. Penanganannya dengan 
mengobati penyebab utamanya. 
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3. Mual Dan Muntah 
Komplikasi yang paling sering terjadi pada anestesi 
umum adalah mual dan muntah. Inilah penyebab utama 
tertundanya kepindahan pasien dari PACU. Insidens 
masalah ini berkisar 20% pada anak dengan usia antara 1 
dan 5 tahun, meningkat menjadi 30% pada anak yang 
lebih tua. Pada pasien yang akan menjalani pembedahan 
telinga tengah, operasi strabismus, tonsilektomi atau 
orkidopeksi, insidensnya lebih dari 50%. Penggunaan 
rutin antiemetik seperti metoklopramid 0,1mg/kgBB atau 
ondansetron 0,05-0,1mg/kgBB, dan dexametason 0,15 
mg/kgBB dapat dipertimbangkan. Harus dilakukan 
hidrasi intravena yang adekuat. 
4. Masalah Urinaria 
a. Retensi urin 
Jarang terjadi pada pasien pediatrik dan keharusan 
kencing sebelum bisa keluar dari PACU atau area 
pemulihan fase 2 adalah tidak penting. Anak yang 
mengeluhkan distensi abdomen bawah atau 
ketidaknyamanan harus diobservasi sampai urinenya 
bisa keluar. Urine dapat mudah keluar dengan 
ambulasi pada anak yang lebih tua atau remaja atau 
dengan penekanan suprapubik pada bayi. 
b. Oliguri  
Didefinisikan sebagai produksi urine yang kurang dari 
0,5 ml/kgBB/jam. Hal ini bisa disebabkan oleh kateter 
yang tersumbat, hipovolemik, curah jantung yang 
tidak adekuat, atau nekrosis tubulus akut. Penanganan 
awal dengan memeriksa kateter, memeriksa 
keadekuatan perfusi, penanganan insufisiensi sirkulasi 
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melalui pengisian volume intravaskular dengan cairan, 
inotropik, atau agen yang meningkatkan aliran darah 
renal (dopamin) sesuai kebutuhan. Diuretik hanya bisa 
diberikan saat ada bukti klinis dan fisiologis overload 
volume intravaskuler. 
5. Hipotermia 
Dapat disebabkan oleh peningkatan kebutuhan O2, 
apnea, hipotensi, bradikardi, asidosis, dan potensiasi 
obat pelumpuh otot. Hipotermi dapat dicegah dengan 
penggunaan selimut hangat, penggunaan alat yang 
memproduksi udara hangat, dan penghangatan dengan 
pencahayaan selama operasi yang lama. Penting untuk 
menjaga anak terselimuti dengan baik saat transpor dan 
pada saat pemulihan. 
 
D. Kriteria Keluar 
Waktu untuk keluar dari PACU tergantung pada status 
fungsional pasien dan ke mana pasien akan kembali, ke 
bangsal perawatan di rumah sakit atau kembali ke rumah. 
Asupan cairan peroral tidak selalu harus diberikan karena 
dapat meningkatkan insidensi mual dan muntah pasca 
bedah. Hal ini menyebabkan tertundanya transport pasien 
keluar dari PACU. 
Umumnya ahli anestesi memilih untuk menunggu 
minimal tiga jam untuk anak-anak pasca intubasi dan 
sekurang-kurangnya 30 menit setelah dosis opioid terakhir. 
Idealnya, seorang dokter harus memeriksa pasien pada saat 
akan keluar dari PACU. Kriteria keluar dari PACU : 
1. Tanda-tanda vital yang stabil 
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2. Kembalinya refleks proteksi jalan nafas untuk mencegah 
aspirasi 
3. Tidak adanya perdarahan aktif akibat pembedahan 
4. Adanya kontrol nyeri, mual dan muntah yang adekuat 
5. Pulihnya orientasi pada waktu dan tempat (sesuai umur) 
6. Durasi observasi yang tepat setelah pemberian opioid, 
sedatif atau naloxon (biasanya sekurang-kurangnya 30 
menit) 
Skor Aldrette yang dimodifikasi dengan total skor 
adalah 10, dimana nilai > 9 dapat keluar dari PACU : 
1. Aktifitas 
Menggerakkan 4 ekstremitas secara volunter/ perintah=2 
Menggerakkan 2 ekstremitas secara volunter / perintah=1 
Tidak dapat menggerakkan ekstremitas =0 
2. Respirasi 
Mampu bernafas dalam, batuk atau menangis=2 
Dispnea atau pernafasan yg terbatas=1 
Apnea=0 
3. Sirkulasi 
Tekanan Darah (TD) ± 20% dari nilai preanestesi=2 
Tekanan Darah (TD)± 20%-49% dari nilai preanestesi=1 
Tekanan Darah (TD)± 50% dari nilai preanestesi=0 
4. Kesadaran 
Sadar penuh=2 
Bangun karena ada stimulus=1 
Tidak responsif=0 
5. Saturasi Oksigen SpO2 
SpO2>92% udara ruangan=2 
SpO2> 90% dengan suplementasi O2 = 1 




Adanya obat dengan kerja yang lebih singkat dan 
mahalnya biaya perawatan kesehatan telah melahirkan 
suatu istilah ―pemulihan jalur cepat‖, di mana pasien secara 
langsung dibawa ke ruangan pasca pemulihan dan unit step-
down. Unit step-down harus dekat dengan kamar operasi 
untuk memudahkan akses yang cepat. Rasio perawat dan 
pasien bisa 1:3 atau kurang bila tersedia. Edukasi staf, 
pasien, dan keluarga memegang peranan penting untuk 
kesuksesan ―jalur cepat‖. 
Kriteria keluar untuk pemulihan fase II atau pasien 
kembali ke rumah: 
1. Tanda-tanda vital stabil 
2. Pemulihan kesadaran ke tahap yang hampir normal 
3. Kontrol mual dan muntah yang adekuat 
4. Kontrol nyeri yang adekuat sehingga memungkinkan 
penggunaan analgetik oral saja 
5. Kemampuan untuk ambulasi yang konsisten sesuai 
dengan umur perkembangan bayi/anak 
6. Tidak adanya perdarahan aktif dari luka operasi 
7. Anak harus didampingi pulang ke rumah (orang dewasa 
yang bertanggung jawab) 
Kriteria keluar ―jalur cepat‖ antara lain : 
1. Tingkat kesadaran 
Skor Bangun dan sadar = 2 
Bangun dengan stimulasi minimal = 1 
Responsif hanya pada stimulasi taktil = 0 
2. Aktifitas fisik 




Terdapat kelemahan dalam menggerakkan ekstremitas=1 
Tidak dapat menggerakkan ekstremitas secara 
volunter=0 
3. Stabilitas Hemodinamik 
TD < 15 % dari MAP rata-rata = 2 
TD 15-30% dari MAP rata-rata = 1 
TD >30% dari MAP rata-rata = 0 
4. Stabilitas respirasi 
Mampu bernafas dalam = 2 
Takipneu dengan refleks batuk yang baik = 1 
Dispnea dengan reflex batuk lemah = 0 
5. Status Saturasi Oksigen (SpO2) 
Mampu Mempertahankan SpO2> 95% pada udara 
ruangan=2 
Memerlukan suplementasi O2 = 1 
SpO2<90% dengan suplementasi O2 = 0 
6. Penilaian nyeri pasca bedah 
Tidak ada atau ketidaknyamanan ringan = 2 
Sedang sampai nyeri akut, terkontrol dengan analgetik 
IV= 1 
Berat = 0 
7. Gejala muntah pasca bedah 
Tidak ada, mual ringan dengan atau tanpa muntah = 2 
Muntah-muntah yang sementara = 1 
Mual-muntah sedang sampai berat yang persisten = 0 
Pasien pediatrik harus memiliki skor 14 untuk dapat 
melewati Unit Pemulihan Fase 1 (PACU) agar dapat pindah 
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Terapi Intensif Pasien Pediatrik 
 
Penyakit serius pada anak-anak sering tidak dikenali. 
Karena anak-anak memiliki mekanisme kompensasi sistem 
kardiorespirasi dan ginjal yang belum matang, pasien anak 
dapat mengalami perburukan penyakit kecuali terapi yang 
tepat dilakukan sesegera mungkin. Untuk tujuan ini, identifikasi 
penyakit pada tahap awal dengan pemantauan tingkat lanjut 
di unit perawatan intensif (ICU) sebaiknya juga menjadi 
pertimbangan para klinisi yang terlibat. 
 
A. Pemeriksaan Klinik 
Pemeriksaan klinis pada pasien pediatrik mencakup 
format ABCDE yaitu: airway (jalan napas), breathing 
(pernapasan), circulation (sirkulasi), disability (disabilitas), 
dan exposure (paparan). 
 










Prematur 120-170 55-75/35-45 40-70 
0-3 bulan 100-150 65-85/45-55 35-55 
3-6 bulan 90-120 70-90/50-65 30-45 
6-12 bulan 80-120 80-100/55-65 25-40 
1-3 tahun 70-110 90-105/55-70 20-30 
3-6 tahun 65-110 95-110/60-75 20-25 
6-12 tahun 60-95 100-120/60-75 14-22 
12+ tahun 55-85 110-135/65-85 12-18 
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1. Jalan Napas dan Penapasan 
Penilaian jalan napas dan pernapasan dilakukan 
untuk mengevaluasi oksigenasi serta frekuensi dan pola 
napas. Pada pasien anak, tanda vital diinterpretasikan 
berdasarkan kelompok usia anak (Tabel 7.1). Takipnea 
merupakan tanda dasar gangguan napas dan frekuensi 
napas (respiratory rate/RR) lebih dari 60 kali per menit 
(kpm) selalu abnormal. Jeda respirasi dapat ditemukan 
pada bayi kurang dari 3 bulan dan biasanya kurang dari 
5 detik. 
Gangguan napas sering menjadi tanda pertama 
suatu gagal napas yang tertunda. Sistem skor seperti skor 
Wood-Downes (Tabel 7.2) sering digunakan untuk 
memantau progresi pasien. Gagal napas dapat terjadi 
tanpa gangguan napas pada hipoventilasi sentral dan 
gangguan metabolik sering ditandai dengan takipnea 
tanpa penyakit respirasi. Penilaian keadekuatan 
pernapasan dapat dilihat pada Tabel 7.2. 
 
Tabel 7.2. Penilaian keadekuatan pernapasan 
Usaha Pernapasan (work of breathing) 
- Frekuensi napas 
- Bunyi napas tambahan inspirasi dan ekspirasi 
- Dengkur/bunyi ngorok 
- Aktivitas otot aksesoris pernapasan 
- Flare pada ala nasi 
Efektivitas Pernapasan 
- Bunyi napas 
- Pengembangan dada 
- Napas abdominal 
Efek pernapasan yang tidak adekuat 
- Laju Jantung 
- Warna Kulit 




Penilaian sirkulasi mencakup pemeriksaan perfusi 
perifer dan tekanan darah (TD). Capillary Refill Time 
(CRT) untuk menilai perfusi perifer dapat dilakukan 
dengan menekan beberapa bagian tubuh seperti dahi, 
sternum, atau tibia dan telapak kaki pada bayi baru lahir. 
Normalnya daerah yang pucat kembali normal dalam 3 
detik dan bila lebih dari 5 detik dianggap abnormal. Saat 
perfusi perifer tidak adekuat, sistem kardiovaskuler 
berkompensasi dengan takikardi, denyut nadi perifer 
lebih lemah dibanding sentral. Perbedaan suhu pusat dan 
perifer dapat diukur untuk mengetahui status hipoperfusi. 
Suhu sentral diukur di dalam mulut dan membrana 
timpani, sedangkan suhu perifer diukur di kulit. 
Perbedaan suhu normalnya kurang dari 2

C, dan jika 
lebih dari 5

C berarti hipoperfusi berat. Manifestasi klinik 
hipoperfusi terutama gangguan otak (perubahan status 
mental) dan gangguan ginjal (oligouria). 
 

























darah > 45%) 
Kardiovaskuler  Takikardi 
ringan 
 Nadi perifer 
lemah 
 Nadi sentral 
 Takikardi 
moderat 





 Nadi perifer 
tidak teraba 













 Nadi sentral 
lemah 
 Hipotensi 
(TDS < 70 
mmHg +[2 






berat (TDS < 
50 mmHg) 
 Asidosis berat 




 Takipnu berat 






















 Capillary refill 
memanjang 
(> 5 detik) 













Tekanan darah diperiksa di lengan atas sebelah 
kanan, namun pada bayi sebaiknya juga diperiksa di 
kedua tungkai bawah untuk menyingkirkan kemungkinan 
koartasio aorta. Batas bawah TD sistolik seharusnya <60 
mmHg untuk neonatus dan <70 mmHg untuk  bayi < 1 
bulan hingga 1 tahun. Hipotensi beserta tanda-tanda lain 
sering menjadi patokan terjadinya syok pada pasien 
pediatrik (Tabel 3). Penilaian status keadekuatan sirkulasi 




Tabel 7.4. Penilaian tingkat keadekuatan sirkulasi dan perfusi 
Status Kardiovaskuler 
Efek sirkulasi yang tidak 
adekuat  ke organ lain 




Laju dan sift pernapasan 




Disabilitas dinilai melalui pemeriksaan neurologi. 
Perubahan tingkat kesadaran sering terjadi akibat cedera 
langsung terhadap otak, namun bisa akibat hipoksia 
serebral karena gangguan kardiorespirasi. Skala alert / 
verbal / pain / unresponsiveness (AVPU) pada Tabel 7.5 
dan Glasgow Coma Scale (GCS) pada Tabel 7.6 
merupakan alat penilaian neurologis yang paling sering 
digunakan. GCS terutama untuk evaluasi fungsi 
neurologi. Pasien dengan GCS kurang dari 8 memerlukan 
penanganan yang agresif termasuk manajemen jalan 
napas hingga intubasi. 
 
Tabel 7.5. Pemeriksaan Neurologis AVPU 
A 
Anak sadar, sigap dan interaktif terhadap orang tua atau 
orang lain 
V 
Anak berespon hanya bila namanya dipanggil atau 
dengan suara keras 
P 
Anak berespon hanya terhadap stimulus nyeri, seperti 
cubitan pada daerah kuku kaki atau jari tangan 
U Anak tidak berespon sama sekali terhadap stimulus 
 
4. Exposure / Paparan 
Ini adalah langkah terakhir pemeriksaan, di mana 
semua pakaian pasien anak dilepaskan dan pemeriksaan 
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sistemik menyeluruh dilakukan untuk mencari penyakit 
dasar, cedera dan masalah medis lain. Pada anak-anak, 
penting dicatat bahwa pemeriksaan umum sering 
memberikan informasi lebih banyak dibanding 
pemeriksaan sistemik. 
 
Tabel 7.6. Penilaian GCS pada pasien pediatrik 
Respon Buka Mata Poin Respon Motorik Poin 
Spontan 4 Patuh 6 
Terhadap Suara 3 Lokalisasi Nyeri 5 
Terhadap Nyeri 2 Menghindar 4 
Tidak ada 1 Fleksi 3 
  Ekstensi 2 
  Tidak ada 1 
Respon Verbal (anak lebih 
tua) 
Poin 
Respon Verbal (bayi 
dan anak kecil) 
Poin 
Orientasi baik 




4 Menangis tapi dapat 
dihibur 
4 
Tidak sesuai 3 Rewel persisten 3 
Tidak dapat dimengerti 2 Gelisah dan Agitasi 2 
Tidak ada 1 Tidak ada 1 
 
Pada anak, dapat dilakukan suatu observasi untuk 
menilai secara umum tingkat keparahan penyakit 
mereka, yang digambarkan sebagai singkatan TICLS 
(Tone, Interactiveness [playfulness], Consolability, Look 
[gaze], dan Speech. Anak yang tidak sakit serius memiliki 
tonus yang baik, respon terhadap orang tua atau orang 
lain, dapat ditenangkan, serta sangat suka bermain. Anak 
yang sakit serius sebaliknya. Mereka tampak lemas, 




B. Pemantauan (Monitoring) 
Pemantauan sangat penting dalam mendeteksi 
penyakit serius pada anak-anak, menilai respon terhadap 
terapi, memutuskan monitor apa yang paling sesuai selama 
dirawat di rumah sakit. Sudah tersedia beberapa alat 
pemantauan untuk pasien anak dan umumnya menyangkut 
dua hal utama, yaitu : (1) penilaian pertukaran gas, dan (2) 
pemantuan hemodinamik. 
1. Penilaian Pertukaran Gas 
a. Oksimetri Nadi 
Oksimetri nadi sekarang dianggap sebagai tanda 
vital dalam penilaian di ICU, bahkan secara kontinyu 
karena alat pengukurannya sudah banyak tersedia. 
Secara umum, anak-anak memiliki SaO2 lebih dari 
97%, namun SaO2 lebih dari 95% dianggap sudah 
cukup. SaO2 kurang dari 90% dengan udara ruangan 
menunjukkan hipoksia dan tanda bendera merah 
bahwa anak perlu dipantau dengan ketat. Pada pasien 
pediatrik pemeriksaan klinik biasa hanya memiliki 
sensitivitas 33% dan bila ada gangguan napas 
sensitivitasnya hanya 74% dalam memprediksi 
hipoksia. 
Oksimetri nadi sebenarnya juga berguna dalam 
pemantauan hemodinamik apalagi pada bayi di mana 
pengukuran tekanan darah masih sulit dilakukan. 
Oksimeter yang memperlihatkan gelombang dapat 
digunakan untuk mengukur tekanan darah sistolik 
pada bayi. Hilangnya gelombang saat inflasi cuff serta 
saat timbulnya kembali gelombang bisa digunakan 
untuk mengetahui tekanan darah sistolik. Gangguan 
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pada gelombang tersebut ditemukan pada pulsus 
paradoxus. Oksimeter nadi memiliki beberapa 
keterbatasan dan hasil bacaan kadang tidak akurat 
akibat artifak karena gerakan, adanya COHb dan 
MetHb dan error dalam transmisi cahaya. Teknologi 
lain telah dikembangkan dalam menilai oksigenasi 
jaringan serta perfusi dan oksigenasi otak. 
b. Gas Darah Arteri 
Metode tradisional untuk menilai oksigenasi 
(PaO2), ventilasi (PaCO2) dan status asam basa 
(HCO3, pH) dan yang berkaitan masih menjadi 
standar utama untuk menilai status respirasi pada anak 
dengan sakit kritis, yang dilakukan secara intermitten. 
Bila diperlukan hasil pengukuran berulang, kanulasi 
arteri sebaiknya dipasang sekaligus bermanfaat untuk 
pengukuran tekanan darah arteri kontinyu dan 
pengambilan sampel darah vena saat vena kollaps 
terutama pada anak dengan sakit kritis. 
Analisis gas darah (AGD) merupakan indikator 
terbaik status sistem kardiorespirasi. PaO2, PaCO2 dan 
pH/HCO3 memberikan indikator terbaik untuk status 
oksigenasi, ventilasi dan asam basa pasien sakit kritis. 
Nilai PaO2 arteri kurang dari 85 mmHg biasanya 
abnormal bila anak bernapas dengan udara ruangan. 
Nilai PaCO2 arteri lebih dari 45 mmHg biasanya 
mengindikasikan hipoventilasi, penyakit paru berat 
atau respon kompensasi terhadap alkalosis metabolik.  
c. Gas Darah Vena 
Pengambilan sampel gas darah vena dilakukan 
bila ada kesulitan dalam pengambilan darah arteri, 
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apalagi akses vena sentral (melalui kateter vena 
sentral/central venous catheter [CVC]) memang 
hampir selalu terpasang di ICU. Sampel darah vena 
campur (mixed venous) juga dapat diambil dari 
kateter arteri pulmonalis (pulmonary artery 
catheter/PAC). Pada pengukuran gas darah vena 
diperoleh tekanan oksigen vena (PvO2), tekanan CO2 
vena (PvCO2), tingkat keasaman (pH), saturasi 
oksihemoglobin (SvO2), dan konsentrasi bikarbonat 
(HCO3). PvCO2 dan pH vena digunakan untuk 
menilai ventilasi dan status asam basa, namun PvO2 
tidak bisa dianggap suatu gambaran oksigenasi. 
Karena itu, gas darah vena diinterpretasi bersamaan 
dengan hasil pengukuran oksimeter nadi. Gas darah 
vena dari CVC atau PAC digunakan untuk memandu 
resusitasi selama syok sepsis. 
d. Kapnografi 
Kapnografi merupakan pengukuran kadar CO2 
dari ekshalasi pernapasan (ETCO2) secara noninvasif. 
Kapnogram mengacu pada gambaran grafik yang 
mewakili kadar CO2 sebagai gelombang selama suatu 
periode waktu. Monitor CO2 bisa secara mainstream 
atau sidestream. Monitor mainstream dipasang pada 
ETT dan umumnya digunakan pada pasien yang 
menerima ventilasi mekanik. Monitor sidestream 
mendeteksi CO2 dari kanula nasal atau oral dan dapat 
digunakan pada pasien yang menerima ventilasi 
mekanik atau dengan napas spontan. Pada monitor 
sidestream, aliran tinggi dan bertambahnya ruang rugi 
membuat cara ini jarang diterapkan pada anak-anak. 
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Namun, masalah ini sekarang dapat diatasi dengan 
kapnometer microstream dengan aliran rendah yang 
memerlukan kecepatan aliran sampel minimal (50 
mL/menit) agar dapat digunakan bahkan pada 
neonatus dan bayi. Normal ETCO2 biasanya lebih 
rendah 2-5 mmHg dari PaCO2. Korelasi antara PaCO2 
arteri dan ETCO2 ini sesuai bila paru-paru normal, dan 
masalah yang terjadi hanya ventilasi dan perfusi. Pada 
pasien dengan penyakit paru-paru atau kombinasi 
penyakit ventilasi dan perfusi atau gangguan 
metabolik, hasilnya sulit diinterpretasi dan ETCO2 
hanya berguna untuk melihat perubahan trend grafik 
dari waktu ke waktu. Pada pasien yang diintubasi, 
kapnografi merupakan penilaian paling baik dalam 
mengonfirmasi posisi ETT, pemantauan kontinyu 
posisi ETT selama transpor, penilaian status pasien 
dengan henti jantung, dan pemantauan status respirasi 
pasien yang menerima sedasi. Pada pasien dengan 
napas spontan, kapnografi berguna dalam evaluasi 
pasien dengan kejang, gangguan napas akut, 
penurunan kesadaran, dan asidosis metabolik. 
2. Pemantauan Hemodinamik 
a. Elektrokardiografi (EKG) 
Laju jantung merupakan parameter tersering 
dalam pemantauan di PICU (ICU pediatrik). 
Peningkatan curah jantung pada anak lebih banyak 
akibat peningkatan laju jantung dibanding 
peningkatan kontraktilitas. Kecenderungan perubahan 
laju jantung sering menjadi pedoman dalam 
menentukan kebutuhan cairan dan pemilihan 
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inotropik. EKG juga berguna dalam mendeteksi 
gangguan irama, hiperkalemia, atau iskemia. 
b. Pengukuran Tekanan Darah Noninvasif 
Alat pengukuran tekanan darah noninvasif 
otomatis sekarang rutin digunakan di PICU. Namun 
demikian, pengukuran noninvasif kurang akurat pada 
anak dengan masalah hipotensi, disritmia, dan edema 
tungkai yang terjadi bersamaan. Pada kasus seperti ini 
dianjurkan pemantauan tekanan darah kontinyu 
melalui kanulasi arteri invasif pada anak yang sakit 
kritis. 
c. Pemantauan Tekanan Darah Arteri 
Anak yang masuk ke ICU memerlukan 
pemeriksaan status sirkulasi yang akurat. Hasil bacaan 
pengukuran tekanan darah secara langsung sekitar 5-
20 mmHg lebih tinggi dari pemeriksaan tidak 
langsung. Untuk tujuan ini, arteri radialis merupakan 
daerah insersi yang paling sering. Pada bayi baru lahir, 
arteri umbilikalis menjadi pilihan selama minggu 
pertama kehidupan. Arteri lain yang juga bisa menjadi 
alternatif adalah arteri ulnaris, arteri axillaris, arteri 
femoralis, arteri dorsalis pedis, dan arteri tibialis 
posterior. 
d. Pemantauan Tekanan Vena Sentral (Central Venous 
Pressure/CVP) 
 Indikasi akses vena sentral melalui insersi central 
venous catheter/CVC (kateter vena sentral) antara lain 
pemberian obat-obatan dan cairan, nutrisi parenteral, 
pemantauan hemodinamik,  hemodialisis, atau pada 
pasien pediatrik dengan akses vena perifer yang tidak 
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adekuat. Pemantauan CVP digunakan untuk 
memandu terapi cairan pada pasien dengan syok, 
gangguan miokardium, atau penyakit paru-paru berat. 
Pada syok sepsis, pemantauan CVP adalah salah satu 
komponen penting ―goal directed therapy/GDT‖. 
Pengukuran saturasi oksigen vena sentral yang dinilai 
dari CVP juga bagian dari penanganan syok. CVP 
normal adalah 1-5 mmHg. CVP lebih dari 7-10 mmHg 
dianggap tinggi. 
CVP rendah menunjukkan aliran darah balik ke 
atrium kanan rendah dan mengindikasikan perlu 
penambahan cairan. CVP rendah juga terlihat pada 
sepsis dan cedera medulla spinalis akibat menurunnya 
tonus vasomotor. Tidak seperti pasien dewasa, anak-
anak biasanya memiliki cadangan jantung dan 
toleransi fluid challenge yang lebih baik. Pemantauan 
CVP rata-rata digunakan pada anak-anak hanya bila 
fluid challenge gagal mengembalikan tekanan darah 
yang adekuat. CVP tinggi bisa menujukkan adanya 
disfungsi jantung dan jantung tidak mampu 
memompa darah atau ada kelebihan (overload) 
cairan. 
e. Pemantauan Tekanan Atrium Kiri 
CVP menawarkan panduan yang efektif untuk 
terapi cairan hanya bila kontraktilitas miokardium dan 
fungsi paru-paru normal. Pada anak sakit kritis, 
utamanya pasca bedah jantung, CVP merupakan 
prediktor yang buruk dalam mengetahui tekanan end-
diastolic ventrikel kiri (LV), karena itu dalam status ini 
pasien anak memerlukan insersi kateter di atrium kiri 
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yang dipasang saat pembedahan. Kateter ini jarang 
dipasang pada pediatrik dan biasanya dilepaskan 
dalam 2 hari untuk mengurangi komplikasi. 
e. Curah Jantung (Cardiac Output/CO) 
Curah jantung adalah volume darah yang 
diejeksikan jantung setiap menit, dan diukur dalam 
liter/menit. Penilaian curah jantung bisa secara 
langsung atau tidak langsung secara non-invasif 
melalui ekhokardiografi atau secara invasif melalui 
kateterisasi jantung. Penilaian CO sangat membantu 
dalam memandu terapi pada pasien sakit kritis dengan 
masalah disfungsi kardiak. 
f. Pemantauan volume intravaskuler 
- Pengukuran parameter Statik 
Meskipun penuh keterbatasan, CVP masih sering 
digunakan sebagai penanda dalam penilaian 
preload secara statik.  
- Pengukuran Parameter Dinamik 
Pengukuran ini mencakup systolic pressure 
variation (SPV), pulse pressure variation (PPV), dan 
stroke volume variation (SVV). Perbedaan nilai 
maksimum dan minimum sebanyak 13% selama 
inspirasi dan ekspirasi pada parameter tersebut 
sangat sensitif dan spesifik dalam mengidentifikasi 
pasien hipovolemik dengan status fluid responsive 
(responsif terhadap pemberian cairan). Namun 
nilai ini hanya adekuat pada pasien yang tersedasi 





g. Pemantauan Oksigenasi jaringan 
Target akhir fungsional curah jantung adalah 
menilai apakah oksigenasi jaringan adekuat. Penanda 
oksigenasi jaringan adalah mixed venous oxygen 
saturation (ScvO2) dan laktat darah. ScvO2 normal 
adalah 73% (65-75%) dan rata-rata perbedaan 
saturasi arteri-vena adalah 20-33%. Peningkatan 
kadar laktat darah menunjukkan proses glikolisis 
anaerobik akibat insufisiensi sirkulasi. Kadar laktat 
yang tinggi juga terlihat pada sepsis akibat disoksia 
jaringan. ScvO2 < 60% sangat abnormal dan nilai 
<50% berarti luaran pasien buruk. Normalnya, kadar 
laktat > 4 mmol/L menunjukkan luaran yang buruk. 
Pada insufisiensi sirkulasi, aliran darah ke organ vital 
akan terpelihara dengan mengurangi aliran ke kulit 
dan splanchnic. Hipoperfusi splanchnic dapat 
diidentifikasi dengan kapnometri sublingual dan 
tonometry gastrik. Hipoperfusi kulit diidentifikasi 
dengan estimasi CO2 transkutaneus. Namun semua 
metode tersebut masih jarang diterapkan. 
 
C. Pendekatan Terhadap Syok 
Syok didefinisikan sebagai status disfungsi sirkulasi 
yang menyebabkan kegagalan penyaluran oksigen dan 
nutrient lain secara adekuat untuk memenuhi kebutuhan 
metabolik jaringan. Ini biasanya terjadi akibat penurunan 
curah jantung, maldistribusi aliran darah regional, atau 
kombinasi keduanya. Yang jarang terjadi adalah akibat 
peningkatan kebutuhan metabolik atau gangguan 
penggunaan oksigen di tingkat seluler. Defisiensi oksigen 
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akan mengarah pada gangguan metabolisme dan 
penurunan produksi energi, yang jika tidak dikoreksi bisa 
menyebabkan kematian. Pada bayi dan anak kecil, laju 
jantung akan meningkat untuk memelihara curah jantung 
yang adekuat, sedangkan pada anak yang lebih besar, stroke 
volume yang akan meningkat untuk mencapai curah 
jantung yang adekuat. Terdapat beberapa macam syok, 
antara lain : 
- Syok hipovolemik, yang terjadi akibat berkurangnya 
volume darah sirkulasi yang umumnya karena kehilangan 
cairan dari kompartemen intravaskuler atau 
ekstravaskuler, atau karena kehilangan cairan ke ruang 
ketiga karena kebocoran kapiler. 
- Syok distributif, yang terjadi akibat maldistribusi aliran 
darah akibat abnormalitas tonus vasomotor. Vasodilatasi 
akan mengakibatkan pooling darah vena sehingga 
menurunkan preload dan akhirnya syok. Etiologi lain 
syok ini adalah cedera susunan saraf pusat, anafilaksis, 
dan intoksikasi obat. 
- Syok kardiogenik, yang terjadi akibat penurunan 
kontraktilitas otot jantung. Bisa ditemukan pada defek 
jantung kongenital, syok akibat gagal jantung kongestif, 
atau pada anak dengan jantung normal namun 
mengalami cedera hipoksik atau gangguan metabolik. 
- Syok obstruktif, yang terjadi akibat obstruksi mekanik 
aliran balik vena ke jantung, seperti pada tamponade 
jantung, atau emboli paru. 
- Syok dissosiatif, yang terjadi pada kondisi seperti 
methemog-lobinemia dan keracunan monoksida di mana 
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oksigen tidak dilepaskan dari hemoglobin ke jaringan 
meskipun perfusi normal. 
Pada syok yang baru saja terjadi, tubuh berusaha 
untuk berkompensasi terhadap penurunan CO dengan 
meningkatkan aktivitas simpatis dengan akibat 
vasokonstriksi dan peningkatan HR dan kontraktilitas 
jantung. Dengan demikian, terjadi perbaikan CO dan 
tekanan darah. Jika penyebab dasar syok tidak diatasi 
sesegera mungkin, aktivitas simpatis yang berlebihan 
mencapai batas kemampuan pasien dan terbukti berbahaya 
bagi pasien karena memasuki fase syok dekompensasi. 
Peningkatan denyut jantung mengarah pada penurunan 
perfusi miokardium dan konsumsi oksigen yang berlebihan, 
yang akhirnya menurunkan curah jantung. Semua ini pada 
akhirnya bias berakibat iskemia jaringan dengan efek 
pelepasan mediator biokimia yang justru bila berlebihan 
dapat merusak endotel kapiler dan elemen-elemen sel lain 
hingga terjadi kematian sel dan gagal organ. 
1. Pendekatan  Klinik 
Syok dicurigai bila ditemukan takikardi dan 
takipnu, jauhnya perbedaan suhu pusat (core 
temperature) dengan suhu kulit hingga kulit dingin, 
berkeriput dan pucat; capillary refill time memanjang 
(lebih dari 2-3 detik); serta hipotensi (kadang tidak 
ditemukan). Pada stadium awal syok distributif, pasien 
bisa saja demam dengan kulit kering dan hangat disertai 
tekanan darah normal, sehingga diistilahkan sebagai syok 
hangat (warm shock). Produksi urine merupakan 
indikator perfusi ginjal dan harus dipantau setiap jam. 
Penurunan status neurologis bisa saja terjadi beberapa 
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saat setelahnya. Syok sepsis sangat perlu dideteksi sejak 
dini disertai manajemen yang cepat. Penyebab tersering 
adalah bakteri Gram-negatif, namun bakteri Gram-positif 
serta infeksi parasit (seperti malaria) dan bahkan 
miobakteri dan infeksi jamur bisa mengarah ke syok 
sepsis pada pasien pediatrik. Demi mencapai manajemen 
yang optimal, pemantauan kontinyu denyut jantung, laju 
napas, tekanan darah non-invasif, saturasi oksigen arteri, 
dan end-tidal PCO2 sebaiknya dilakukan. Pemantauan 
CVP akan sangat berguna dalam memandu infus cairan 
yang adekuat, terutama pada syok sepsis. Anak dengan 
syok sepsis sering memerlukan jumlah cairan yang sangat 
banyak sehingga bisa menyebabkan perfusi yang kurang 
atau sangat berlebihan. Pemantauan canggih bisa 
mencakup tingkat seluler hingga status hantaran dan 
konsumsi O2 dapat diketahui. 
2. Manajemen 
Infus cairan yang segera dan cepat untuk 
mengganti cairan intravaskuler sering menjadi penentu 
utama luaran pasien dengan syok. Pada pasien syok 
sepsis, sumber sepsis harus segera diidentifikasi dan 
ditangani. Semakin dini penanganan, semakin baik 
prognosis. Pada tahap awal manajemen syok, dilakukan 
fluid challenge paling kurang 20 mL/kgBB dengan 
kristaloid (seperti RL). Jika terjadi perbaikan parameter 
vital, cairan pemeliharaan mulai diberikan. Namun, jika 
tidak adekuat, infus cairan selanjutnya sebaiknya dipandu 
dengan pemantauan CVP. Kristaloid merupakan jenis 
cairan yang paling sering digunakan dan aman diberikan 
bila jumlah ekuivalen dengan 50% volume darah 
98 
 
sirkulasi, dan bila melebihi batas ini, edema jaringan 
perifer dan paru akan terjadi. Koloid seperti plasma 
dapat diberikan, namun dengan pemantauan yang ketat 
karena cenderung berakibat ekspansi intravaskuler dalam 
dosis berlebihan dan terjadilah overload sirkulasi. 
Larutan koloid dapat memperbaiki mikrosirkulasi karena 
menghambat agregasi eritrosit dan memperbaiki oksigen 
transport, namun pemberiannya tidak boleh melebihi 20 
mL/kgBB per hari. Pada pasien hipotensi, dopamin dapat 
diberikan untuk memperbaiki CO, sedangkan pada kasus 
status curah jantung rendah dengan tekanan darah 
normal, dobutamin merupakan obat pilihan. Vasodilator 
kadang diperlukan pada tahap lanjut syok karena 
vasokonstriksi merupakan patologi yang paling dominan. 
Gagal jantung dan gangguan irama juga harus diterapi 
dengan tepat. 
Bila pergantian cairan telah dianggap adekuat 
namun hipotensi dan hipoperfusi menetap, pemantauan 
CVP saja tidak cukup, sehingga pemantauan invasif lain 
perlu dilakukan untuk menilai tekanan atrium kanan dan 
kiri serta curah jantung; namun dalam kenyataannya 
jarang sampai pada tahap ini. Pada kasus hipoperfusi 
ginjal, diuretik sebaiknya diberikan hanya bila 
penggantian cairan adekuat. Hipoksia pada tingkat 
seluler merupakan faktor kunci patogenesis syok, karena 
itu oksigenasi yang adekuat wajib untuk semua pasien. 
Pengukuran analisis gas darah sangat membantu dalam 
memandu intervensi terkait oksigenasi, termasuk 
tunjangan ventilasi mekanik. Penggunaan kortikosteroid 
dalam manajemen syok masih kontroversi sehingga tidak 
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dianjurkan untuk penggunaan rutin. Secara umum, saat 
ini, deteksi dini, pemeliharaan status metabolik dan 
sirkulasi yang adekuat, penanganan patologi yang 
mendasari masih menjadi manajemen utama syok (Tabel 
7.7). 
 
Tabel 7 .7. Resusitasi Syok 
Target Terapi 
 Memelihara tekanan darah normal dan menjaga saturasi oksigen 
vena campur (ScvO2) > 70% 
Penanganan 
 Mendeteksi perfusi yang jelek – penurunan produksi urine dan 
derajat kesadaran 
 Memelihara jalan napas dan akses vaskuler 
 Pergantian cairan agresif 
o Berikan 20 mL/kgBB cairan kristaloid (RL atau salin isotonik) 
dalam 20 menit – jika perlu dapat diulang dua kali selam 40 
menit berikutnya 
o Jika syok refrakter terhadap cairan – ukur CVP dan mulai 
pemberian dopamin 
o Jika syok refrakter terhadap cairan dan resisten terhadap 
dopamin – berikan epinefrin untuk syok dingin (cold shock) 
dan norepinefrin untuk syok hangat (warm shock) 
o Jika syok resisten terhadap katekolamin - hidrokortison  
 
D. Hipertensi Emergensi pada Pediatrik 
Pada anak-anak, hipertensi berat selalu merupakan 
hipertensi sekunder. Dalam kenyataannya, hipertensi primer 
selalu ringan dan tidak bergejala. Sekitar 80% anak dengan 
hipertensi memiliki masalah dasar penyakit ginjal. Sepuluh 
persen pasien hipertensi akibat koartasio aortae atau aorta 
arteritis atau etiologi lain. Sisanya akibat gangguan endokrin 
dan penyebab lain. Hipertensi emergensi rata-rata 
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diakibatkan oleh penyakit ginjal. Tanda khas hipertensi 
emergensi adalah peningkatan tekanan darah yang tiba-tiba. 
Pasien anak bisa saja mengalami gejala kejang dan berbagai 
macam abnormalitas neurologis yang menyerupai gejala 
masalah intrakranial. Pada pemeriksaan fundus dapat 
ditemukan papil edema atau perdarahan retina. Gagal 
ventrikel kiri yang terjadi tiba-tiba khususnya setelah hidrasi 
berlebihan merupakan manifestasi glomerulonefritis akut 
dan bisa salah didiagnosis sebagai miokarditis atau 
bronkopneumonia. 
Tujuan terapi adalah untuk menurunkan tekanan 
darah hingga nilai aman, mengontrol semua komplikasi 
seperti kejang, gagal jantung, dan obstruksi jalan napas. 
Penurunan tekanan darah sebaiknya tercapai dalam 3-4 hari 
ke nilai yang tepat sesuai umur. Penurunan tekanan darah 
yang tiba-tiba bisa berakibat gangguan aliran darah serebral 
dan ginjal. Obat yang sering digunakan untuk mengontrol 
tekanan darah adalah nifedipin yang diberikan secara 
sublingual. Alternatif lain adalah sodium nitroprusid 
intravena kontinyu yang sangat kuat dan memerlukan titrasi 
dosis dengan pemantauan yang ketat. Pada kasus yang 
disertai overload cairan, diuretik seperti furosemide dapat 
diberikan, namun hati-hati deplesi cairan dan hipotensi. 
Dosis beberapa obat yang sering digunakan dapat dilihat 
pada Tabel 7.8. Terapi suportif meliputi kontrol kejang 
dengan diazepam 0,3 mg/kg per dosis. Terapi rumatan 





Tabel 7. 8. Obat-obat yang sering digunakan untuk 
penanganan krisis hipertensi pada kelompok pediatrik 
Obat Jalur Pemberian Dosis 




IV kontinyu 0,5 g/kg per menit 
Labetalol IV 1-3 mg/kg 
Hydralazine IV 0,2 mg/kg setiap 4-6 
jam 
Furosemide IV 2-5 mg/kg 
Singkatan: IV = intravena 
 
E. Gagal Jantung 
Gagal jantung merupakan status di mana jantung 
tidak dapat memelihara aliran darah yang adekuat untuk 
memenuhi kebutuhan metabolik tubuh. Pada stadium awal, 
jantung berusaha untuk memelihara aliran yang optimal 
dengan penyesuaian fisiologis, namun hingga tahap tertentu 
mekanisme kompensasi tersebut akan gagal hingga stadium 
dekompensasi gagal jantung terjadi. Sekitar 10% pasien di 
PICU dengan manifestasi masalah jantung signifikan, dengan 
masalah dasar gagal jantung akibat penyakit jantung 
kongenital atau akuisita. Selain defek kongenital seperti 
hipoplastik jantung kiri, transposisi pembuluh darah besar 
dan shunt kiri ke kanan yang besar, asfiksia bayi baru lahir 
juga menjadi penyebab utama gagal jantung.  
1. Gejala dan Tanda Klinis 
Pada bayi baru lahir dan bayi, gejala gagal jantung 
umumnya bervariasi dan sering tidak berhubungan 
dengan sistem kardiovaskuler. Malas makan, muntah, 
dan diare sering menjadi gejala awal, sementara gelisah, 
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keringat berlebihan, dan sering menangis bisa saja 
menjadi kunci diagnosis gagal jantung. Takipnu, retraksi 
dada dan takikardi kadang ditemukan. Hepatomegali 
merupakan gambaran klinis yang hampir selalu 
ditemukan. Normalnya, hepar dapat teraba pada bayi 
baru lahir dan bayi, dengan bentuk tepi yang jelas. Pada 
gagal jantung, tepi hepar teraba namun dengan bentuk 
tidak jelas. Edema kaki sering tidak ditemukan. Takikardi 
bermakna, irama gallop dan murmur terkadang 
ditemukan. Pada anak yang lebih besar, gejala dan tanda 
klinis mirip dengan dewasa, karena itu mudah dideteksi. 
Sesak, edema pada bagian tertentu, nyeri hipokondrium 
kanan, dan oligouria merupakan gejala-gejala klasik. 
Selain takikardi dan takipnu, hepar yang lunak dan 
membesar dengan reflux hepatojuguler positif, 
kardiomegali, krepitasi pada basal paru-paru, bunyi 
jantung melemah dan murmur merupakan tanda-tanda 
klinik yang khas. Tanda-tanda syok kardiogenik bisa 
ditemukan pada setiap tahap penyakit. 
2. Pemeriksaan 
Pada bayi baru lahir dan bayi, kardiomegali sering 
sulit dideteksi dari pemeriksaan radiologi. Elektro-
kardiografi (EKG) memerlukan lead/sandapan dada 
dengan ukuran-tepat dan interpretasinya sangat 
tergantung umur. Echo dua dimensi dengan Doppler 
sangat berguna dalam menggambarkan defek anatomi 
serta status fungsional setiap ruang dan katup jantung. 
Pemeriksaan lain yang berhubungan seperti elektrolit 
serum, keseimbangan asam-basa, dan status oksigenasi 




Gagal jantung merupakan situasi darurat khususnya 
pada bayi dan anak kecil sehingga memerlukan 
manajemen yang cepat. Oksigen harus diberikan melalui 
kanula nasal atau sungkup sesuai ukuran bayi/anak. 
Sedasi yang adekuat kadang diperlukan pada anak kecil, 
bisa dengan chloral hydrate (20-25 mg/kg per dosis per 
oral) atau pada bayi yang sakit parah dengan edema 
paru dapat diberikan morfin (0,1 mg/kg per dosis secara 
subkutan). Hidrasi dan nutrisi yang adekuat perlu 
dipelihara, baik per oral maupun intravena. Diet rendah 
garam dengan kalori yang cukup serta pembatasan cairan 
dengan tepat sebaiknya terencana demi memnuhi 
kebutuhan energi pasien tanpa memberikan air dan 
garam yang berlebihan. 
Curah jantung dapat ditingkatkan dengan obat 
inotropik dikombinasi dengan diuretik dan vasodilator 
sesuai indikasi. Digoxin merupakan obat yang penting 
untuk mengontrol gagal jantung. Pada pasien pediatrik, 
digitalisasi cepat (0,04-0,05 mg/kg) selama 24 jam 
umumnya diperlukan; namun pada kondisi tertentu pada 
anak yang lebih besar, digitalisasi lambat selama 
seminggu kadang lebih ideal. Selanjutnya, diberikan dosis 
0,01 mg/kg per hari. Inotrop lain seperti dopamin dan 
dobutamin diberikan pada syok kardiogenik, asfiksia dan 
kondisi pasca bedah. Diuretik seperti furosemid (1-2 
mg/kg per hari), thiazide (1-2 mg/kg per hari) dan 
spironolakton (1-2 mg/kg per hari) dapat diberikan 
sambil dikombinasi dengan digoxin, dimulai dengan 
dosis rendah dan dititrasi sesuai derajat penyakit. 
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Vasodilator seperti captopril (0,5-2 mg/kg per hari) 
dapat diberikan pada kasus edema paru akibat lesi 
regurgitasi katup mitral atau aorta, dan pada pasien 
pasca bedah dengan gagal jantung. Faktor pencetus 
seperti anemia, gangguan elektrolit, aritmia, dan 
endokarditis sebaiknya diterapi dengan tepat agar terapi 
gagal jantung berhasil. 
 
F. Gagal Napas Akut 
Gagal napas akut, baik yang tertunda atau telah 
bermanifestasi, merupakan ancaman yang signifikan bagi 
kebanyakan pasien pediatrik. Dalam praktik kami, 20% 
pasien pediatrik masuk ke ICU karena kedaruratan 
pernapasan primer atau sekunder karena penyakit lain 
(gagal jantung, kelainan sistem saraf perifer [Guillain Barre 
Syndrome/GBS, poliomyelitis, miopati, gangguan susunan 
saraf pusat/SSP, dan status syok). Penyakit paru-paru yang 
sering terkait gagal napas termasuk pneumonia, asma berat, 
bronkhiolitis akut, edema paru, dan croup syndrome (batuk 
dan sesak). Penyebab gagal napas lain adalah obstruksi 
benda asing dan keracunan hidrokarbon. Penyebab penting 
gagal napas akut pada anak dapat dilihat pada Tabel 7.9. 
Pada neonatus, kasus yang sering ditemukan adalah hyaline 
membrane disease (HMD), aspirasi mekonium, hipertensi 
pulmonal persisten, malformasi kongenital (hernia 
diafragmatika dan emfisema lobaris), pneumonia, asfiksia 
saat lahir, dan perdarahan paru. Penyebab ekstrapulmonal 
adalah infeksi SSP dan penyakit jantung. Penyebab penting 




Tabel 7.9. Penyebab penting gagal napas akut pada pasien 
anak 
Penyebab Pulmonal Penyebab Ekstrapulmonal 
 Pneumonia 
 Asma berat 
 Bronkhiolitis akut 
 Edema Paru 
 The Croup Syndrome 
 Obstruksi oleh benda asing 
 Epiglottis yang menyebabkan 
obstruksi pernapasan bagian 
atas  




 Gangguan SSP, seperti 
poliomyelitis 
 Status Syok 
 
Tabel 7.10. Penyebab gagal napas akut pada neonatus 
Penyebab Pulmonal Penyebab Ekstrapulmonal 
 HMD 
 Hipertensi pulmonal 
persisten 
 Malformasi kongenital 
seperti hernia diafragmatika, 
emfisema lobaris 
 Pneumonia 
 Perdarahan paru 
 Asfiksia saat lahir 
 Infeksi SSP seperti tetanus 
neonatus 




Gagal napas akut berdasarkan estimasi gas darah arteri 
didefinisikan sebagai tekanan CO2 (PaCO2) lebih dari 50 
mmHg dan/atau tekanan oksigen arteri (PaO2) kurang dari 
55 mmHg saat bernapas dengan udara ruangan. Secara 
klinik diklasifikasikan menjadi gagal pemompaan (gangguan 
mekanika respirasi) atau disebut juga gagal napas ventilasi, 
dan gagal paru-paru (penyakit pada jalan napas dan 
parenkim paru) yang disebut juga gagal napas hipoksemik. 
Gagal pemompaan ditandai oleh peningkatan PaCO2 dan 
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penurunan PaO2; sementara gagal paru-paru ditandai oleh 
penurunan PaO2 dengan PaCO2 normal atau rendah. 
Namun, pada tahap lanjut penyakit paru-paru, kejadian 
hipoventilasi atau kelelahan otot pernapasan akan 
menyebabkan peningkatan PaCO2 secara bertahap. 
Klasifikasi tersebut sangat berpengaruh terhadap tatalaksana 
gagal napas akut. Peningkatan PaCO2 karena kegagalan 
pemompaan merupakan indikasi tunjangan ventilasi 
mekanik. Di sisi lain, penurunan PaO2 dengan PaCO2 
rendah akan berespon terhadap peningkatan FiO2 (fraksi 
oksigen inspirasi) jika hipoksia terutama terjadi akibat 
ventilation-perfusion (V/Q) mismatch (ketidaksesuaian 
ventilasi dengan perfusi) akibat penyakit paru-paru. Jika 
penurunan PaO2 akibat shunt kanan ke kiri dalam paru-
paru, peningkatan FiO2 tidak akan meningkatkan PaO2 
secara signifikan. Tunjangan ventilator diperlukan pada 
kasus ini seperti juga pada pasien yang secara nyata 
mengalami peningkatan PaCO2 yang progresif. 
Hipoksemia terjadi akibat 5 mekanisme, yaitu : 
penurunan PiO2 (tekanan oksigen inspirasi, seperti pada 
daerah ketinggian), hipoventilasi, V/Q mismatch, shunt dan 
abnormalitas difusi. Penyebab terbanyak hipoksemia adalah 
V/Q mismatch. Hipoksemia akibat hipoventilasi ditandai 
oleh A-a gradient (perbedaan tekanan alveolus dan kapiler 
paru-paru untuk pertukaran gas) yang normal dan PaCO2 
tinggi. V/Q mismatch dapat dibedakan dari shunt karena 
V/Q mismatch dapat dengan mudah dikoreksi dengan 
peningkatan kadar O2 inspirasi (FiO2) sementara hipoksemia 
karena shunt tidak mudah dikoreksi dengan oksigenasi dan 
bahkan FiO2 100% hanya sedikit meningkatkan PaO2. 
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Pada bayi baru lahir dan anak kecil, gagal napas 
terjadi sangat cepat akibat faktor anatomi dan fisiologi 
mereka, seperti komplians paru yang jelek, jalan napas yang 
mudah obstruksi, immaturitas refleks batuk dan pusat yang 
lebih tinggi, serta cadangan respirasi yang jelek dengan otot 
napas yang sangat mudah lelah.  
1. Gambaran Klinis 
Harus disadari bahwa distress pernapasan dapat 
terjadi tanpa penyakit atau gagal pernapasan. Sebaliknya, 
gagal napas bisa terjadi tanpa distress pernapasan seperti 
pada pasien dengan kelemahan otot-otot pernapasan 
atau depresi SSP. Penyakit seperti ensefalitis dan Reye‘s 
syndrome serta penyakit yang menyebabkan asidosis 
metabolik bisa ditemukan dengan gejala hiperventilasi, 
yang sering salah didiagnosis sebagai distress pernapasan. 
Apnea bisa menjadi manifestasi gagal napas pada 
neonatus. Distress pernapasan yang disertai aktivitas otot 
napas tambahan (aksesoris), retraksi dada, stridor, 
ngorok atau wheezing merupakan manifestasi klinik yang 
penting. Gejala dan tanda hipoksemia seperti gelisah, 
bingung, hipotonia, dan sianosis harus diawasi secara 
ketat. Kelelahan otot napas dapat terlihat dari 
pernapasan yang paradoksikal dan pergerakan sea-saw 
(seperti pergerakan air laut) dada dan abdomen bagian 
atas. Kejang, syok, dan gagal kardiorespirasi 
kemungkinan besar dapat terjadi sehingga harus dipantau 
dengan sangat ketat. 
Gambaran klinik tetanus pada neonatus ditandai 
oleh kesulitan menyusu dan menelan akibat spasme dan 
rigiditas otot-otot wajah dan pengunyah. Risus 
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sardonicus merupakan tanda khas untuk diagnosis 
tetanus. Pada tetanus neonatus, rigiditas tubuh dan 
tulang selalu disertai kejang lalu gangguan pernapasan 
(umumnya atelektasis dan gagal napas akut hipoksemik). 
Kematian umumnya akibat gagal kardiorespirasi. 
Diagnosis gagal napas sebaiknya ditunjang 
pemeriksaan terkait, seperti estimasi gas darah arteri 
untuk mengetahui jenis dan derajat berat gagal napas. 
Parameter noninvasif yang bisa diukur setiap saat dan 
kontinyu seperti SaO2, PO2 transkutan, dan kapnografi 
juga bisa digunakan bila tersedia. Pemeriksaan X-ray 
dada sangat membantu evaluasi penyebab, progresi dan 
komplikasi penyakit paru-paru. Selain itu, disfungsi 
jantung, SSP, dan organ lain juga perlu dipantau dengan 
pemeriksaan yang sesuai. 
2. Manajemen Gagal Napas 
Gagal ventilasi sedikit mudah ditangani dengan 
ventilasi mekanik. Pasien gagal napas ventilasi yang 
awalnya memiliki paru-paru normal dapat mentoleransi 
ventilasi mekanik dalam jangka waktu lama (selama 
beberapa minggu) tanpa komplikasi. Namun, bila 
penyababnya adalah gagal paru-paru, maka manajemen 
gagal napas menjadi lebih sulit. Tujuan tatalaksana pada 
kasus seperti ini adalah untuk memelihara gas darah dan 
status asam-basa dalam batas optimal. Oksigen diberikan 
sesuai metode dan jalur yang dipilih. Pada anak, 
pengaturan ventilasi mekanik tergantung umur dan 




Tabel 7.11. Pengaturan ventilator standar pada neonatus dan 
anak yang lebih besar 
Pengaturan Neonatus dan 
bayi 
Anak besar 
Tidal Volume 10 cc/kg 10 mL/kg 
Frekuensi Napas 25-30/menit 20/menit 
Peak Inspiratory 
Pressure (PIP) 
15-20 cm H2O 20-25 cm H2O 
Positive end-expiratory 
pressure (PEEP) 
2 cm H2O 2 cm H2O 
Inpiratory : Expiratory 
Ratio 
1 : 2 1 : 2 
 
Pada Tabel 7. 11 dapat dilihat pengaturan 
ventilator standar yang digunakan pada bayi dan anak. 
Namun demikian, pengaturan ini dapat dimodifikasi 
sesuai penyakit dan patofisiologinya. Ventilasi pressure 
limited time-cycled (tekanan ditentukan oleh siklus 
waktu) ideal untuk bayi baru lahir dan bayi, sementara 
anak yang lebih besar memerlukan ventilasi volume-
control. Nilai peak inspiratory pressure/PIP (tekanan 
inspirasi puncak) sebaiknya tidak melebihi 15-20 cmH2O 
pada neonatus dan bayi dan 20-25 cmH2O pada anak 
yang lebih besar. Positive end-expiratory pressure/PEEP 
(tekanan positif pada akhir ekspirasi) sering digunakan 
pada anak untuk memperbaiki oksigenasi, namun PEEP 
yang berlebihan akan berbahaya. Tekanan square wave 
(bentuk gelombang bujur sangkar) dengan waktu 
inspirasi yang diperpanjang ideal untuk memperbaiki 
oksigenasi pada penyakit paru-paru akut. 
Continuous positive airway pressure/CPAP 
(tekanan jalan napas positif kontinyu) merupakan 
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metode intermediet antara ventilasi mekanik dengan 
pernapasan spontan. Bisa diberikan melalui ETT atau 
nasopharyngeal tube, atau bahkan melalui sungkup 
wajah yang sangat ketat pada bayi baru lahir. Terapi 
spesifik penyakit dasar dan manajemen disfungsi organ 
lain juga sama pentingnya dengan manajemen masalah 
pernapasan primer. 
Intubasi orotrakeal dengan ukuran ETT yang tepat 
hampir selalu menjadi jalur jalan napas pilihan. Intubasi 
nasotrakeal secara teknik sulit pada anak kecil, dan 
penggunaan jangka panjangnya diketahui berhubungan 
dengan insidensi infeksi telinga tengah yang tinggi. Pada 
anak-anak, pemakaian ventilasi mekanik umumnya 
diperlukan dalam jangka pendek. Ukuran ETT sebaiknya 
disesuaikan demi mencegah kobocoran akibat tekanan 
positif. Ukuran yang terlalu ketat bisa menyebabkan 
stenosis trakea. Sebaliknya, bila terlalu banyak 
kebocoran, bisa mengganggu ventilasi yang adekuat. 
Rumus [(16 + usia dalam tahun) ÷ 4] merupakan 
panduan penentuan ukuran ETT. ETT dengan diameter 
kecil pada pasien pediatrik mudah tersumbat oleh 
tumpukan sekret, karena itu diperlukan humidifikasi 
saluran napas yang adekuat. Perlu diingat bahwa 
humidifikasi berlebihan bisa menyebabkan absorpsi air. 
Suction secara steril sesering mungkin penting pada 
pasien anak yang terventilator. Ventilasi bag and tube 
dengan oksigen 100% sebelum suctioning dapat 
mencegah hipoksemia. Suction sebaiknya dilakukan 
dengan menarik kateter secara bertahap selama 8-10 
detik. Di antara setiap suctioning, oksigen 100% 
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diberikan melalui bagging. Bila terjadi bradikardi sebagai 
indikasi hipoksemia, suctioning harus dihentikan segera 
dan pasien diventilasi dengan O2 100%. Infeksi harus 
dicegah dengan asepsis yang tepat termasuk cuci tangan, 
penggunaan peralatan yang sekali pakai atau disterilisasi, 
termasuk ventilator. Transducer sirkuit ventilator 
sebaiknya disterilkan dengan alkohol. Kolonisasi di 
ventilator, humidifier, dan ETT oleh organisme Gram-
negatif termasuk infeksi pseudomonas merupakan 
masalah utama terkait hal ini. Perhatian juga harus 
difokuskan untuk mencegah semua jenis infeksi. Tubing 
respirasi harus diganti setiap 2-3 hari, atau lebih sering 
bila diduga ada kolonisasi. 
Pasien dengan ventilasi mekanik sering 
memerlukan sedasi atau relaksan otot. Namun, paralisis 
dalam jangka waktu lama bisa menyebabkan penurunan 
komplians paru secara bertahap. Selain itu, bila terjadi 
diskoneksi tiba-tiba dari ventilator dengan pasien yang 
menerima pelumpuh otot, akibat fatal akan terjadi. 
 
G. Hyalin Membrae Disease / HMD (Respiratory Distress 
Syndrome / RDS) 
HMD terutama terjadi pada neonatus prematur. 
Insidensinya meningkat pada bayi dengan ibu diabetik dan 
yang lahir dengan seksio sesaria. Tidak adanya surfaktan 
membuat tegangan permukaan alveolus menjadi tinggi 
sehingga alveoli tetap dalam keadaan atelektatik. 
Bersamaan dengan atelektasis, pembentukan membran 
hialin dan edema interstisiel membuat komplians paru-paru 
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sangat buruk. Komplians dada yang tinggi pada bayi 
preterm kurang mampu mengatasi kecenderungan paru-
paru yang mudah kollaps. Akibatnya ventilasi alveolus 
sangat buruk meskipun perfusi adekuat sehingga mengarah 
ke hipoksia. Komplians paru yang buruk dan hipoventilasi 
alveolar, bertambah besarnya ruang rugi, tidal volume kecil, 
serta peningkatan work of breathing (usaha pernapasan), 
semuanya mengarah ke hiperkarbia. Kombinasi hipoksia, 
hiperkarbia, dan asidosis menyebabkan vasokonstriksi 
pulmonal dengan akibat shunting kanan-ke-kiri, penurunan 
aliran pulmonal, dan cedera iskemik terhadap sel-sel 
alveolar sehingga kondisi pernapasan menjadi jauh lebih 
buruk lagi. 
Gejala klinik terlihat pada awal kelahiran atau 
beberapa jam setelah kelahiran dengan gejala takipnu, 
retraksi dada, dan sianosis. Gejala ini akan bertambah parah 
setelah 24-48 jam berikutnya dan mengarah pada cedera 
hipoksik berat dengan akibat syok, hipotensi, gagal 
miokardium, dan disfungsi ginjal. 
Manajemen ditujukan pada perbaikan oksigenasi dan 
mengatasi hiperkarbia dan asidosis dengan oksigenasi dan 
ventilasi yang tepat. Surfaktan artifisial yang merupakan 
terapi standar diisi ke jalan napas melalui ETT demi 
mengatasi perubahan patologi secara dini. Aminofilin juga 
dilaporkan dapat mengatasi depresi pernapasan pada kasus 
ini. Beberapa klinisi juga telah menerapkan ventilasi 
mekanik dengan mode high frequency ventilation (HFV) 
yang menggunakan tidal volume sangat kecil (kadang lebih 
kecil dari ruang rugi anatomi) dengan frekuensi napas yang 
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sangat cepat untuk terapi RDS neonatus, namun belum 
banyak dipublikasikan. 
 
H. Gangguan Keseimbangan Cairan dan Elektrolit 
Bayi dan anak memiliki cairan tubuh dan elektrolit per 
kg BB yang lebih besar diibanding dewasa. Fungsi ginjal 
yang belum matur, terutama pada bayi, dan rentannya 
kelompok usia ini terhadap dehidrasi dan gangguan 
elektrolit, membuat manajemen ketidakseimbangan cairan 
dan elektrolit harus menjadi fokus utama dalam manajemen 
perawatan kritis pediatrik. 
1. Terapi Enteral Versus Parenteral 
Meskipun jalur enteral merupakan metode yang 
sangat fisiologis dan ideal, pemberian cairan dan 
elektrolit intravena (IV) hampir selalu diperlukan di 
PICU. Pada neonatus preterm normal, saluran 
pencernaan (gastrointestinal tract/GIT) perlu 
diistirahatkan selama beberapa hari hingga stabil dan 
mulai berfungsi secara optimal. Selain itu, pada setiap 
penyakit serius, kompensasi tubuh akan selalu 
mengorbankan GIT dan kulit demi menyelamatkan 
organ vital yang lebih penting, karena itu terapi cairan IV 
perlu diberikan paling kurang hingga tingkat keparahan 
penyakit berkurang. Muntah persisten, distress 
pernapasan dan risiko aspirasi merupakan faktor 
tambahan diperlukannya terapi IV demi mencegah dan 
menangani dehidrasi dan gangguan elektrolit darah 
secara cepat. Namun demikian, hati-hati dengan risiko 
infeksi, tromboflebitis, overload cairan, serta gagal 
jantung pada terapi IV. 
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2. Kebutuhan Normal 
Pada hari pertama kehidupan, bayi baru lahir 
memerlukan 50 mL/kgBB per hari, ditingkatkan 10 
mL/kgBB pada setiap pertambahan hari berikutnya, 
untuk mencapai 100 mL/kgBB per hari pada hari ke-4 
atau hari ke-5. Hingga usia 1 tahun, atau hingga berat 
badan 10 kg, kebutuhan cairan konstan pada kecepatan 
100 mL/kgBB per hari. Antara BB 10 dan 20 kg, 
kebutuhan cairan dihitung 100 mL ditambah 50 mL/kgBB 
per hari untuk setiap BB lebih dari 10 kg. Dan untuk BB 
lebih dari 20 kgBB, dihitung 1.500 ditambah 20 mL/kgBB 
untuk setiap kgBB. Natrium dan kalium merupakan 
elektrolit yang paling diperhatikan dalam terapi cairan, 
namun demikian, kalsium dan magnesium juga berperan 
terutama pada bayi atau anak yang sakit. Bayi baru lahir 
normal belum dapat menerima elektrolit secara efisien 
selama 3-4 hari pertama, dan sebaiknya tidak diberikan 
suplemen natrium atau kalium. Setelah itu,  kedua 
elektrolit dapat diberikan dengan dosis 2-4 mEq/kg per 
hari. Kalium tidak boleh diberikan dalam konsentrasi 
lebih dari 4-60 mEq/L cairan, bahkan jika fungsi ginjal 
normal. Larutan hiperosmolar yang mengandung 
dextrosa konsentrasi tinggi (lebih dari 10-12,5%) 
berbahaya utamanya pada anak kecil. Pada neonatus 
dan bayi, kecepatan infus dextrosa sebaiknya terpelihara 
konstan pada 5-6 mg/kg per menit demi mencegah 
hipoglikemia atau hiperglikemia. 




Diare akut merupakan kondisi tersering 
penyebab dehidrasi pada pasien pediatrik. Penyebab 
lain adalah muntah persisten, poliuria, koma diabetik, 
atau asupan diet yang kurang. Tergantung pada 
derajat dehidrasi, defisit yang digantikan bisa berkisar 
50, 100, atau bahkan 150 mL/kg per hari dari total 
cairan pada bayi. Pergantian cairan dan elektrolit 
disesuaikan berdasarkan jenis kehilangan cairan (diare 
atau muntah). Mayoritas bayi dengan diare dehidrasi 
bisa disertai hiponatremia, hipokalemia, dan asidosis 
metabolik, sementara pasien dengan muntah biasanya 
disertai alkalosis metabolik hipokloremik. Pada koma 
diabetik, dehidrasi disertai ketoasidosis, hiponatremia 
dan hiperkalemia. Pada sindrom kebocoran kapiler 
seperti pada syok sepsis karena kehilangan cairan 
ketiga, dehidrasi bisa disertai peningkatan cairan 
tubuh total. 
Hiponatremia sering ditemukan pada beberapa 
penyakit termasuk pneumonia dan meningitis. Bahkan 
jika penyakit dasar tidak serius, hiponatremia bisa 
mengancam nyawa akibat edema otak. Tidak semua 
pasien hiponatremia memerlukan pergantian natrium. 
Evaluasi harus mencakup status volume dan kadar 
natrium urine pasien. Hiponatremia hipovolemik dan 
kadar natrium urine lebih dari 20 bisa 
mengindikasikan cerebral salt wasting (CSW) yang 
memerlukan pergantian natrium, sedangkan 
hiponatremia normovolemik dan kadar natrium urine 
lebih dari 20 lebih mengarah pada SIADH (syndrome 
of inadequate antidiuretic hormone) yang ditangani 
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dengan restriksi cairan. Hiperglikemia dan 
hiperlipidemia bisa saja menunjukkan 
pseudohiponatremia. Hiponatremia hiper-volemik 
dengan kadar natrium urine lebih dari 20 
menunjukkan gagal ginjal. 
 
I. Tunjangan Nutrisi 
Bayi baru lahir atau bayi bisa mengalami deplesi 
nutrisi dalam 4-7 hari jika diet sangat kurang dan idealnya 
menerima tunjangan nutrisi demi mencegah efek samping. 
Kekurangan nutrisi dapat menyebabkan terhambatnya 
pemulihan dari infeksi dan lambatnya penyembuhan luka 
akibat gangguan sistem imun. Deplesi nutrisi yang 
berkepanjangan dapat menyebabkan malnutrisi disertai 
berkurangnya massa otot dan rentan lelah. Ini akan 
mengganggu usaha pernapasan dan kesulitan pembebasan 
dari ventilator (weaning). Selain masalah kurangnya asupan 
diet pada pasien sakit kritis, kebutuhan kalori pasien juga 
meningkat akibat stress katabolik. Karena itu, target 
tunjangan nutrisi adalah untuk mencapai positive nitrogen 
balance (keseimbangan nitrogen positif). Ini tercapai dengan 
pemberian 100-120 kalori per hari dan protein sebanyak 2-3 
g/kg per hari. 
Jalur enteral selalu terpilih karena pemberiannya lebih 
mudah, menjaga proses fisiologi digesti dan absorbsi normal 
serta menstimulasi hormon dan enzim saluran cerna. Selain 
itu aman, murah, efektif, dan tidak memerlukan 
pemantauan ketat. Namun demikian, saat jalur enteral tidak 
memungkinkan atau dikontraindikasikan, pemberian nutrisi 
melalui jalur parenteral harus diberikan (terutama jika 
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nutrisi enteral tidak bisa diberikan selama > 4-5 hari). 
Indikasi utama pemberian nutrisi parenteral adalah bayi 
prematur ekstrim (berat badan lahir sangat rendah/very low 
birth weight/VLBW), pasca prosedur bedah mayor, kondisi 
pasca traumatik, luka bakar, gangguan GIT berat, infeksi 
luas, dan gagal multiorgan. Idealnya, nutrisi parenteral total 
(total parenteral nutrition/TPN) diberikan melalui jalur vena 
sentral. Kalori sebesar 55-60% harus berasal dari 
karbohidrat, 30-35% dari lemak, dan 5-10% dari protein. 
Bila menggunakan jalur IV perifer, konsentrasi larutan 
dextrosa tidak boleh melebihi 10-12,5%. Pada kondisi 
seperti ini, lemak bisa diberikan dalam jumlah yang lebih 
besar untuk memenuhi kebutuhan kalori. Protein diberikan 
dalam bentuk asam amino, sementara lemak dalam bentuk 
asam lemak esensial. Pada bayi dan anak, protokol rutin 
umumnya menganjurkan infus dextrosa selama hari 3-5, 
diikuti oleh tambahan asam amino 3-4 hari berikutnya. 
Lemak ditambahkan pada tahap berikutnya jika asupan 
enteral masih belum memungkinkan. Vitamin dan mineral 
juga sebaiknya ditambahkan baik melalui jalur enteral 
maupun parenteral. Pemantauan biokimia berulang harus 
dilakukan dan mencakup estimasi elektrolit, gula darah, 
status asam basa, pemeriksaan urin, uji fungsi hati, dan 
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Manajemen Nyeri Pasca Bedah 
pada Pediatrik  
 
Pengelolan nyeri pasca bedah dan kegunaannya pada 
pediatrik telah berkembang pesat dalam beberapa tahun 
terakhir. Beberapa anggapan salah yang umum terjadi antara 
lain bahwa ‗neonatus dan bayi secara fisiologis tidak dapat 
mempersepsikan nyeri‘, ‗semua anak memiliki resiko besar 
menderita depresi pernapasan setelah diberikan opioid‘, dan 
‗anak-anak akan terbiasa mengalami nyeri atau terbiasa 
menjalani prosedur yang menyakitkan‘. 
Fakta mengenai nyeri pada pediatrik adalah bahwa bayi, 
berapapun usianya, dapat merasakan nyeri. Bahkan bayi 
prematur memiliki komponen anatomi dan fisiologi untuk 
mempersepsikan nyeri dan memperlihatkan bentuk respon 
stres yang berat terhadap stimulus nyeri. Nyeri yang tidak reda 
pada bayi dapat mengubah susunan sistem saraf mereka secara 
permanen, dan membuat mereka merasakan nyeri kronis. 
 
A. Mekanisme Nyeri 
Proses transmisi nyeri tidak memerlukan mielinasi 
yang  komplit dari jalur persarafan. Mielinasi inkomplit ini 
akan menghasilkan proses induksi yang lebih lambat namun 
dapat diimbangi oleh jalur induksi yang lebih pendek. 
Selanjutnya jalur inhibisi akan berkembang. Stimulus nyeri 
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akan dipersepsikan sebagai transmisi aferen dari informasi 
nosiseptif yang umumnya terjadi relatif lebih awal. 
Sedangkan jalur desendens pada medula spinalis yang 
terlibat dalam proses modulasi atau inhibisi sensasi nyeri 
akan muncul relatif lebih lambat. 
 
B. Tanda Fisiologis Nyeri Pada Pediatrik 
Beberapa tanda fisiologis nyeri pada pediatrik antara 
lain : 
1. Peningkatan frekuensi laju jantung dan frekuensi napas 
2. Pernapasan dangkal dan sebagai akibatnya terjadi 
desaturasi 
3. Tangisan melengking/menjerit 
4. Kemerahan (flushing) 
5. Diaforesis, telapak tangan berkeringat 
6. Perubahan gambaran EKG 
Terdapat pula perubahan tingkah laku akibat nyeri 
yang dirasakan, antara lain: 
1. Vokalisasi 
2. Perubahan siklus agitasi 
3. Perbuatan mengacau atau merusak 
4. Rigiditas 
5. Sikap flaksid 
6. Mengepalkan tangan 
7. Perubahan ekspresi wajah 
8. Bersikap pasrah 
Beberapa respon stres terhadap nyeri pada neonatus 
antara lain perubahan biokimia seperti peningkatan 
kortikosteron, adrenalin, noradrenalin, glukoagon, 
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aldosteron, serta peningkatan senyawa metabolit seperti 
glukosa, laktat dan piruvat. 
 
C. Penilaian Nyeri Pada Anak 
Belum ada teknik penilaian yang ideal untuk menilai 
nyeri pada anak. Khususnya pada anak-anak yang belum 
memiliki kemampuan verbal, penilaian dilakukan dengan 
menggabungkan penilaian dengan keterangan dari 
orangtua. Semua sistem penilaian yang obyektif mengacu 
kepada tanda-tanda fisik akibat aktivitas saraf simpatis dan 
penilaian tingkah laku. Selalu terdapat kesulitan dalam 
membedakan antara tingkah laku yang disebabkan oleh 
nyeri dengan yang disebabkan oleh kecemasan, kebutuhan 
akan orangtua, dan rasa takut. 
Karena nyeri merupakan sebuah pengalaman 
subyektif, maka penggunaan sebuah skala bagi pasien untuk 
menilai sendiri nyeri yang dirasakannya (self-assessment) 
lebih disukai dibanding penilaian obyektif dari pengamat. 
Self-assessment hanya dapat digunakan pada anak-anak 
yang memiliki kemampuan verbal). Skala penilaian nyeri 
(Gambar 8.1) antara lain : 
1. Skala numerik (numeric scales) 
2. Skala deskriptif sederhana (simple descriptive scales) 
3. Skala analog visual (visual analog scales) 
4. Skala penilaian nyeri pada wajah Wong Baker (Wong 
Baker face pain-rating scale) 




Gambar 8.1. Beberapa jenis skala penilaian nyeri pada pediatrik 
 
D. Strategi Pengelolaaan Nyeri Pasca Operasi 
Suatu perencanaan analgesia idealnya sudah 
ditentukan sebelum melakukan induksi anestesi. Hal ini 
karena beberapa prosedur tertentu perlu meminta 
persetujuan dan penjelasan kepada pasien sebelum operasi 
dilakukan sehingga bermanfaat untuk mengoptimalkan 
analgesia pada masa pasca operasi. 
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Pemilihan metode analgesia pasca bedah harus 
direncanakan dengan melihat pertimbangan anatomi dan 
pembedahan, status perkembangan anak, serta kapasitas 
fisik dan mental anak. Jenis prosedur bedah merupakan 
faktor penentu dalam memilih teknik pengelolaan nyeri 
pasca operasi, misalnya bedah urologi umumnya 
dihubungkan dengan spasme vesica urinaria sehingga lebih 
dipilih metode kaudal atau epidural. Konsultasi dengan ahli 
bedah seringkali memberikan informasi mengenai hal-hal 
yang diperlukan untuk prosedur pembedahan dan untuk 
perawatan khusus pascabedah, sehingga dapat menentukan 
teknik pengelolaan nyeri pasca bedah. 
Dalam perencanaan anestesi harus dimasukkan 
metode analgesia pasca bedah dan pastikan analgesia yang 
adekuat selama operasi berlangsung sehingga akan  
menurunkan kebutuhan anestetik dan pasien keluar dari 
kondisi anestesi dengan bebas nyeri. Akan lebih mudah 
untuk mempertahankan efek analgesia pada pasien yang 
bebas nyeri dibanding harus memberikan analgestik pada 
pasien yang sedang merasakan nyeri hebat. 
Strategi penanganan nyeri bergantung pada 
penentuan agen mana yang akan digunakan dan bagaimana 
cara pemberiannya (Tabel 8.1). Penangan nyeri pasca bedah 
dapat dilakukan melalui pendekatan dengan tiga tingkatan 
seperti yang dikeluarkan oleh World Health Organization. 
 
Tabel 8.1. Strategi penatalaksanaan nyeri pasca bedah 
Derajat Nyeri Terapi 




 NSAID dengan opioid                                               
 Opioid intravena (pertimbangkan 
penambahan NSAID berselang waktu) 
 Opioid intravena dengan PCA 
 Infus opioid kontinyu, dengan dosis 
tambahan ketika diperlukan 
 Dosis opioid berselang waktu 
 Teknik anestesi regional 
Nyeri hebat 
 Opiod intravena dengan PCA 
 Teknik anestesi epidural 
 
Beberapa modalitas umum pengelolaan nyeri antara 
lain : 
1. Analgesik non-opioid 
a. Parasetamol 
Merupakan obat yang paling umum digunakan 
untuk penanganan nyeri ringan hingga sedang dan 
obat tambahan nyeri sedang hingga berat. 
Parasetamol aman digunakan sesuai dengan dosis 
menurut umur. Dosis pemberian per oral adalah 10-15 
mg/kgBB per 4 jam hingga maksimal 100 
mg/kgBB/hari bagi anak-anak <12 tahun, 75 
mg/kgBB/hari bagi bayi, 60 mg/kgBB/hari bagi 
neonatus (untuk usia kehamilan 32 minggu), 40 
mg/kgBB/hari bagi neonatus (usia kehamilan 28-32 
minggu). Dosis tunggal pemberian per rektal adalah 
35-45 mg/kgBB dan dosis pengulangan adalah 20 





Memberikan efek analgesia yang sangat baik 
dengan tingkat keamanan yang baik serta 
menurunkan kebutuhan opioid segera pasca operasi. 
NSAID yang umum digunakan adalah ibuprofen 6-10 
mg/kgBB per 4 jam hingga dosis maksimal 40 
mg/kgBB/hari, naproxen 5-10 mg/kgBB per 12 jam 
hingga maksimal 20 mg/kgBB/hari, ketorolac 0,5 
mg/kgBB per 6 jam hingga maksimal 30 mg/dosis. 
Insidens efek samping gastrointerstinal dan renal pada 
anak-anak lebih rendah. Namun, NSAID dapat 
meningkatkan resiko perdarahan setelah tonsilektomi. 
Karenanya, NSAID dikontraindikasikan untuk pasien 
pasca operasi tonsilektomi. 
c. Agonis reseptor alfa-2 
Dapat digunakan sebagai analgetik, premedikasi 
dan sedatif. Bekerja pada locus coeruleus yang berada 
di batang otak bagian atas. Obat yang umum 
digunakan adalah klonidin. Klonidin dengan dosis 4 
mcg/kgBB digunakan sebagai premedikasi. Dosis 
tersebut memiliki efek anestetik dan dapat 
mengurangi kebutuhan analgesik pasca operasi, 
namun dapat menyebabkan ketidakstabilan 
hemodinamik. Klonidin dapat diberikan sebagai 
ajuvan terhadap anestesi epidural karena dapat 
memperpanjang dan menguatkan efek analgesik dan 
mengurangi efek samping. Efek analgesik dari agonis 
alfa-2 utamanya bekerja pada medula spinalis. 
Karenanya, cara pemberian secara epidural dan 
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intratekal merupakan pilihan yang lebih baik 
dibanding secara intravena atau per oral. 
2. Opioid 
Merupakan pilihan pertama untuk nyeri sedang 
atau berat. Opioid dapat diberikan secara aman dan 
efektif tanpa efek sedasi berlebihan dan depresi 
pernapasan apabila diberikan dalam rentang terapeutik. 
Rejimen dan dosis opioid dapat dilihat pada Tabel 8.2. 
 















0,25 – 0,5 mcg/kgBB 





2 – 5 mcg/kgBB/jam Preterm 
5 – 10 mcg/kgBB/jam Cukup bulan 
Bayi dan 
 anak-anak 
50 – 100 mcg/3 jam  
Infuse IV 
Neonatus 
2 – 5 mcg/kgBB/jam Preterm 
5 – 10 mcg/kgBB/jam Cukup bulan 
Bayi dan 
anak-anak 





















 10-15mcg/kgBB  





Bolus IV  
0,5 – 1mcg/kgBB tiap 
1  
sampai 2  jam 
 
Infus IV  0,5 mcg/kgBB/jam  
         
Agar tercapai efek analgesia yang optimal, maka 
opioid harus diberikan dengan cara yang dapat 
mempertahankan opioid dalam konsentrasi serum yang 
stabil. Jalur pemberian meliputi IM, IV, epidural, dan 
kaudal. Injeksi IM menyebabkan rasa tidak 
menyenangkan bagi pasien dan penyerapannya tidak 
menentu. Injeksi IV secara intermiten tidak dapat 
mencapai kadar yang stabil dalam darah dan beresiko 
terjadi periode sedasi berlebihan bergantian dengan efek 
analgesia yang tidak adekuat. Pemberian secara subkutan 
menghasilkan kadar dalam darah yang setara dengan 
pemberian IV dengan jadwal pemberian dosis yang 
serupa. Opioid dapat memberikan hasil yang sangat baik 
melalui infus intravena secara kontinyu. Sekali kadar 
terapeutik dalam darah berhasil dicapai, jalur infus dapat 
dipilih untuk mempertahankan kadar tersebut. 
Selain itu, dapat digunakan teknik patient 
controlled analgesia (PCA). Kelebihan PCA salah satunya 
adalah dapat memperoleh kadar opioid dalam darah 
sesuai yang diperlukan pasien. PCA memungkinkan 
pasien sendiri yang memberi bolus intravena bertahap 
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dalam dosis kecil dengan mengggunakan sebuah 
prosessor mikro yang dikendalikan dengan pompa. 
Pelatihan pasien (anak maupun orang tuanya) 
merupakan bagian penting dari PCA, sebab keberhasilan 
penggunaan PCA sangat tergantung dari pemahaman 
cara kerjanya. Morfin adalah obat yang paling sering 
digunakan untuk PCA. Pedoman penerapan dosis morfin 
untuk PCA : 
1. Dosis awal : 20 mcg/kgBB per 10 menit hingga 0,1 
mg/kgBB 
2. Dosis PCA : 10-25 mcg/kgBB/jam 
3. Laju basal : 20-25 mcg/kgBB/jam 
4. Dosis maksimal dalam 4 jam : 300 mcg/kgBB 
5. Waktu penguncian 6-12 menit 
Penambahan morfin atau fentanil terhadap agen 
anestetik lokal pada epidural dan kaudal dapat 
meningkatkan kualitas dan durasi blok, namun demikian 
sering disertai peningkatan insidens efek samping (Tabel 
8.3.). 
Pilihan lain untuk kontrol nyeri ringan hingga 
sedang pada pasien rawat jalan adalah tramadol. Dosis 
sebaiknya dimulai dengan 0,5–1,0 mg/kgBB tiap 3- 4 
jam. 
 
Tabel 8.3. Efek samping dari opioid dan penatalaksanaannya 




Kelola jalan napas jika diperlukan 
Naloxone 2 mcg/kgBB – 0,2 mg 
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Konstipasi/ileus Pelunak feses 
Obat pencahar 
Mual/muntah 
Phenothiazine (Promethazine 0,25 
mg/kgBB – 25 mg) 
Butyrophenone (droperidol 0,01 
mg/kgBB – 0,625 mg) 
Ondansentron 0,1 mg/kgBB – 4 mg 
Pruritus 
Diphenhydramine (0,5 mg/kgBB – 
25 mg) 
 
3. Teknik Anestesi Regional 
Teknik ini semakin banyak dipilih seiring dengan 
meningkatnya keamanan prosedur anestesi regional. Hal 
ini dikarenakan tersedianya perlengkapan yang lebih baik 
serta teknik anestesi regional yang lebih aman. 
Keuntungan teknik anestesi regional adalah dapat 
mengurangi bahkan tidak memerlukan pemberian opioid 
perioperatif sehingga memungkinkan ambulasi lebih 
awal, memberikan efek analgesi, dan pemulihan pasca 
operasi yang sangat baik. Agen-agen anestetik lokal yang 
utama digunakan untuk teknik anestesi pediatrik adalah: 
2-chloroprocaine, lignocaine, bupivacaine, ropivacaine, 
tetracaine dan levo-bupivacaine.  
4. Terapi Komplementer 
Teknik cognitive-behavioural ini dirancang sesuai 
kebutuhan anak dengan mempertimbangkan faktor-
faktor seperti usia, temperamen, jenis kelamin, tingkat 
kognitif, dan lain-lain. Jenis terapi yang umum digunakan 
adalah: 
a. Persiapan dan latihan (preparation and rehearsal) 
b. Pengalih perhatian (distraction) 
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c. Relaksasi (relaxation) 
 
E. Tatalaksana Multimodalitas Nyeri Pasca Bedah 
Penemuan bahwa terdapat banyak jenis reseptor yang 
terlibat  dalam pengolahan dan perubahan sinyal nyeri telah 
memberi peluang untuk mengevaluasi bagaimana agen-agen 
agonis reseptor alpha-2, antagonis NMDA, GABAminergik, 
serotonergik, dan agen lainnya dapat memperbesar efek 
dari opioid dan analgesik regional. 
 
Analgesi Preemtif 
Pemberian sebuah analgetik atau obat ajuvan lain 
sebelum terjadi kerusakan jaringan dapat menghalangi dan 
menurunkan derajat nosiseptif sehingga dapat mencegah 
hipersensitasi. Oleh karena itu, blok regional yang dilakukan 
sebelum operasi menjadi pilihan sebagai strategi 
penanganan nyeri. 
Joint Commission on Accreditation of Hospitals 
Organization (JCAHO), suatu komisi gabungan tentang 
Akreditasi Pengaturan Rumah Sakit, baru-baru ini telah 
menyatakan nyeri dianggap sebagai tanda vital kelima. 
Dengan demikian, bebas nyeri pasca bedah diupayakan 
menjadi perhatian utama. Anestesi regional intraoperatif 
dan pasca operasi adalah teknik paling baik dalam 
memudahkan analgesia pasca bedah pada anak, termasuk 
PCA (patient/parent-controlled analgesia, analgesia dengan 
kendali-pasien/orangtua). Pada anak-anak dapat dilakukan 
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Terapi Cairan pada Pediatrik 
 
Terapi cairan pada pediarik sangat berbeda dengan 
terapi cairan pada orang dewasa. Kebutuhan cairan pada anak 
dibandingkan orang dewasa harus disesuaikan dengan 
kebutuhan metabolisme. Dalam kondisi pembedahan, 
kebutuhan cairan dapat berubah dengan cepat, tergantung 
pada jenis operasi, jumlah darah yang hilang, dan jumlah 
cairan yang hilang  lewat kulit dan pernapasan serta perubahan 
suhu dan metabolisme. 
Tabel 9.1. Kompartemen cairan (%BB)  dan  perubahan 
volume cairan sesuai umur 
Kompartemen Prematur Neonatus Bayi Dewasa 
CES 50 35 30 20 
CIS 30 40 40 40 
Plasma 5 5 5 5 
Total 85 80 75 65 
 
Darah atau plasma yang terdapat dalam  intravaskuler  
dan cairan interstisial merupakan kompartemen cairan 
ekstraseluler (CES) dan mempunyai komposisi elektrolit yang 
sama. Cairan bebas berpindah dari  intravaskuler ke ruang  
interstisial, tergantung pada gaya mekanik yaitu tekanan 
hidrostatik dan tekanan onkotik. Sedangkan perpindahan 
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cairan ke dalam dan ke luar ruang intrasel tergantung pada 
besarnya perbedaan komposisi elektrolitnya. 
 
A. Kebutuhan Energi dan Cairan   
Kebutuhan energi pada anak yang berusia di bawah 
satu tahun (3-10 kg) adalah 300 kcal/kgBB/hari dan anak 
yang lebih besar memerlukan 75 kcal/kgBB/hari, sedangkan 
orang dewasa hanya membutuhkan 35 kcal/kgBB/hari. 
Kebutuhan kalori pada bayi/anak adalah: 
1. 0-10 kg = 100 kcal/kgBB/hari 
2. 10-20 kg = 1000 kcal + 50 cal/kgBB 
3. 20 kg ke atas = 1500 kcal + 20 cal/kgBB 
Metabolisme 1 kalori menghasilkan 0,2 ml air dan 
mengkonsumsi 1,2 ml air sehingga konsumsi kalori dan 
konsumsi air dianggap sama. Contoh: seorang anak 
berumur 1 tahun dengan BB 10 kg memerlukan energi 
sebanyak 100 kcal/kgBB/hari dan air sebanyak 100 
ml/kgBB/hari. 
Berdasarkan kebutuhan per jam maka dapat dihitung 
kebutuhan cairan anak : 
1. 0-10 kg = 4 ml/kgBB/jam 
2. 10-20 kg = 40 ml + 2 ml /kgBB/jam 
3. 20 kg ke atas = 60 ml + 1 ml/kgBB/jam 
Demam meningkatkan kebutuhan kalori sekitar 10-








B. Penilaian Dehidrasi 
Kehilangan cairan yang banyak pada ruang 
intravaskular berhubungan dengan hemodinamik, misalnya 
tekanan darah dan tekanan vena sentral. Secara klinis, dapat 
dilihat adanya tanda-tanda dehidrasi (Tabel 9.2). Pada bayi 
dan anak-anak, miokardium belum berkembang secara 
optimal dan sistem saraf simpatis belum matur sehingga 
mudah mengalami hipovolemia. 
Mekanisme kompensasi yang utama saat terjadi 
kekurangan cairan adalah takikardi. Hal ini karena kekuatan 
kontraksi otot jantung, komplians ventrikel dan tonus 
pembuluh darah lebih rendah dan masih kurang bervariasi. 
Cardiac output (curah jantung) menurun ketika takikardi 
telah mencapai batasnya.  
 
Tabel 9.2. Penilaian dehidrasi secara klinis 
Gejala dan 
tanda 
Ringan Sedang Berat 
Penurunan 
berat badan 
< 5% 5%-10% >10% 
Keadaan 
umum 
Sadar/gelisah Haus/lethargi Dingin/berkeringat 




Pernapasan Normal Cepat Cepat/dalam 
Tekanan 
sistol 





Normal/cekung Cekung Sangat cekung 
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Mata Normal/cekung Cekung/kering Sangat cekung 
Turgor kulit Normal Berkurang Sangat berkurang 
Membran 
mukosa 
Basah Kering Sangat kering 





Normal < 2 detik >3 detik 
Perkiraan 
defisit cairan 
30-50 ml/kgBB 60-90 ml/kgBB 100 ml/kgBB 
 
Depresi akibat anestesi akan semakin menambah 
beratnya hipovolemia. Oleh karena itu, pemeliharaan 
volume cairan intravaskuler secara efektif (melalui 
pemberian CES) sangat penting untuk mempertahankan 
fungsi sirkulasi dan perfusi organ vital. 
Untuk menentukan jenis dehidrasi dilakukan 
pengukuran osmolaritas serum, natrium serum, status asam 
basa, pH serum dan defisit basa, kalium serum dibandingkan 
dengan pH dan produksi urin (jika tidak terdapat nekrosis 
tubular akut). Pemeriksaan tersebut di atas akan 
menentukan jenis dehidrasi: 
1. Dehidrasi hiponatremik (osmolaritas serum < 270 
mosm/L, Natrium serum < 130 mEq/L) 
2. Dehidrasi isonatremik (osmolaritas serum 270-300 
mosm/L, Natrium serum 130-150 mEq/L) 
3. Dehidrasi hipernatremik (osmolaritas serum > 300 
mosm/L, Natrium serum > 150 mEq/L) 
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Pasien dengan dehidrasi hipertonik memerlukan 
perhatian khusus, karena komplikasi berupa edema serebral 
bisa terjadi selama rehidrasi. Pemulihan fungsi 
kardiovaskuler, fungsi SSP, dan perfusi ginjal merupakan 
perhatian utama pada perbaikan defisit cairan. Terapi awal 
bisa dilakukan dengan pemberian cairan isotonis untuk 
menambah volume intravaskuler. Koreksi dehidrasi ringan 
dapat dilakukan dengan pemberian oralit per oral yang 
mengandung  glukosa (20 gr/L air), dan tiga garam utama 
yaitu NaCl (3,5 g/L air),  KCL (1,5 g/L air) dan trisodium 
citrate  (2,9 g/L air) atau sodium bikarbonat  (2,5 g/L air). 
Koreksi defisit cairan pada dehidrasi sedang sampai berat 
dapat dilakukan dalam tiga fase yaitu : 
1. Fase emergensi: yaitu resusitasi awal dengan bolus 
kristaloid isotonik  20-30 ml/kgBB selama 10-20 menit 
2. Fase replesi I: 25-50 ml/kgBB untuk mengatasi setengah 
defisit cairan selama 6-8 jam  
3. Fase replesi II: untuk memenuhi setengah defisit 
berikutnya selama 24 jam 
 
C. Mekanisme Kompensasi 
Beberapa mekanisme tubuh untuk mengkompensasi 
kekurangan cairan dan membantu mempertahankan 
sirkulasi antara lain: 
1. Mekanisme kompensasi sementara: 
a. Vasopressor endogen (ADH, Angiotensin 2 dan 
catecholamine) 
b. Pengisian transkapiler, yaitu perpindahan cairan dari 




c. Antidiuretic hormone (ADH), yang meningkatkan 
reabsorbsi air pada tubulus distal sehingga cenderung 
mengakibatkan hiponatremia 
2. Mekanisme kompensasi definitif: melalui sistem ginjal, 
ketika terjadi kekurangan natrium dan air maka terjadi 
penurunan produksi urine dan peningkatan berat jenis 
urine. Volume darah yang rendah, tekanan darah yang 
rendah, atau kadar natrium yang rendah mengaktifkan 
sistem angiotensin-renin-aldosteron (ARA) yang akan 
meningkatkan reabsorbsi natrium dan air untuk 
mengembalikan volume dan kadar natrium serum. 
 
D. Penatalaksanaan Cairan Perioperatif 
1. Terapi Rumatan 
Terapi rumatan (maintenance) adalah mengganti 
cairan dan elektrolit yang hilang dalam keadaan normal. 
Pada periode perioperatif, pemberian cairan rumatan 
tidak untuk meningkatkan kebutuhan cairan akibat 
kehilangan cairan yang pindah ke rongga ke tiga atau 
yang masuk ke jaringan interstisiel dan usus. 
Cairan untuk terapi rumatan yang digunakan untuk 
mengganti cairan yang hilang terdiri dari 2 proses : 
a. Kehilangan cairan akibat evaporasi melalui kulit dan 
pernafasan (uap) berupa insensible water loss (IWL) 
yang berkisar ± 30%-35% dari volume total cairan 
rumatan. Pasien dengan hipertermia atau takhipnea 
memiliki IWL lebih besar. 
b. Kehilangan urine, dalam keadaan euvolemik adalah 
280-300 mOsm/kgBB. Dalam keadaan tertentu 
seperti diabetes insipidus (DI) dan prematuritas, 
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kehilangan cairan dari urine yang terdilusi menjadi 
lebih banyak. Dalam keadaan lain misalnya sekresi 
ADH yang eksesif atau stress fisiologis pasien, mungkin 
osmolalitas urine tidak akan turun hingga 300 
mOsm/kg air maka volume cairan rumatan harus 
diturunkan. 
Panduan cairan untuk terapi rumatan untuk bayi 
normal aterm antara lain: 
a. Hari – 1 : infus D10 dengan kecepatan 50-60 
ml/kgBB/24 jam 
b. Hari – 2 : infus D10 dengan 0,2% NaCl, kecepatan 
100 ml/kgBB/24 jam 
c. Setelah hari ke-7 : D5%dengan 0.45% NaCl , atau 
D10 dengan 0,45% NaCl, kecepatan 100 ml- 150 
ml/kgBB/24 jam 
Pemberian cairan pada anak sesuai dengan berat 
badan (BB) antara lain : 
a. BB 0-10 kg : 100 ml/kgBB/24jam 
b. BB 10- 20 kg : 1000 ml/24jam + 50 ml/kgBB/24jam 
atau 40ml/jam + 2 ml/kgBB/24 jam 
c. BB > 20 kg : 1500 ml/.24jam + 25ml/kg/24jam atau 
60ml/jam + 1 ml/kgBB/24jam 
2. Terapi Penggantian (Replacement) Cairan 
Terapi cairan pengganti dirancang untuk mengganti 
kehilangan cairan dan elektrolit abnormal yang masih 
berlangsung. Oleh karena kehilangan cairan dan 
elektrolit tersebut berbeda dari komposisi cairan 
rumatan, maka bila hanya meningkatkan volume cairan 
rumatan saja akan berbahaya. 
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Cairan pengganti juga termasuk cairan untuk 
mengganti cairan yang hilang akibat trauma (termasuk 
pembedahan), luka bakar, peritonitis, dan perdarahan 
saluran cerna. Kehilangan cairan seperti ini dianggap 
sebagai kehilangan cairan natrium/garam berimbang dan 
harus diganti dengan cairan yang mengandung natrium 
140 mEq/L. Pilihan cairan pengganti tergantung pada 
keadaan pasien, trauma pembedahan dan hematokrit. 
Cairan resusitasi yang diperlukan oleh pasien bedah 
adalah larutan garam/natrium berimbang. Namun 
demikian, volume saline normal yang terlalu banyak 
dapat menyebabkan asidosis hiperkloremik  danRinger 
Lactate (RL) yang terlalu banyak akan mengakibatkan 
penurunan osmolalitas serum sehingga tidak cocok pada 
pasien  yang mengalami penurunan komplians intra-
cranial. Transfusi darah tergantung pada hematokrit. 
Ringer Lactate agak hipotonik sedangkan saline normal 
(NaCl 0,9%) agak hipertonik, tetapi untuk tujuan praktis 
keduanya dianggap larutan garam berimbang.  
 
Tabel 9.3. Komposisi cairan intravena pada anak 
 (elektrolit dalam mEq/L) 











Na+ 154 130 26 - 145+15 154 154 
K+ - 4 21 - < 2,5 - - 
Cl- 154 109 21 - 100 154 120 
Ca++ - 3 - - - - - 
Mg++ - - 3 - - - - 
Axetate - - 24 - - - - 
Lactate - 28 - - - - - 
Glucose - - - 5 - - - 






308 274 - 252 330 310 274 
 
Kombinasi antara kebutuhan cairan rumatan 
dengan kebutuhan cairan dan elektrolit (cairan 
pengganti) akan menghasilkan larutan elektrolit 
hipotonik yang biasanya kepekatannya seperempat atau 
sepertiga dari kepekatan larutan saline normal (NaCl  
0,9%). Biasanya dikombinasi dengan glukosa, tetapi 
tidak dianjurkan diberikan pada saat operasi. 
Sangat penting untuk menghitung cairan yang 
dibutuhkan untuk menutupi kekurangan cairan akibat 
puasa. Secara umum defisit cairan dihitung dengan cara 
mengalikan kebutuhan cairan rumatan per jam dengan 
jumlah jam restriksi cairan (puasa). Dari total cairan yang 
dibutuhkan, 50% diberikan pada jam pertama, dan 25% 
diberikan masing-masing pada dua jam berikutnya. 
3. Pemantauan Kehilangan Cairan 
Pemantauan rutin (dengan oximeter nadi, EKG, 
stetoskop prekordial dan NIBP) dapat dilakukan untuk 
memantau kehilangan darah  sebanyak15-20%. Pada 
bayi tekanan darah mencerminkan volume darah. 
Apabila kehilangan darah sama dengan atau lebih dari 
20% volume darah atau apabila kehilangan darah tidak 
terkendali maka digunakan kateter arteri dan kateter 
vena sentral untuk memantau  tekanan darah, 
hematokrit, elektrolit, dan gas darah arteri. Produksi 





E. Ketidakseimbangan Elektrolit 
1. Natrium 
Kebutuhan natrium pada bayi cukup bulan adalah 
2-3 mEq/kgBB/hari. Kehilangan melalui feses neonatus 
adalah 1 mEq/kg/haridan yang digunakan untuk 
pertumbuhan adalah 0,5 mEq/kg/hari. 
Hiponatremia (<30 mEq/L)adalah gangguan 
elektrolit yang sering terjadi pada periode perioperasi. 
Dapat teerjadi pada pasien yang telah menjalani 
pembedahan atau pada pasien yang diberikan cairan 
hipotonik setelah operasi.Komplikasi anastesi misalnya 
muntah akan memperberat keadaan ini. Dapat terjadi 
dalam 2-24 jam (setelah operasi) dan terdiri dari tiga 
jenis yaitu: 
a. Hiponatremia hipovolemik, dimana cairan ekstrasel 
menjadi encer (hipotonik) dan berkurang sedangkan 
cairan intrasel tetap isotonik. Terjadi perpindahan 
cairan dari CES ke CIS secara osmosis. Ini dapat 
mengakibatkan udem otak. 
b. Hiponatremia hipervolemik. Apabila diberikan cairan 
hipotonik khususnya setelah operasi tanpa natrium 
yang cukup, maka akan terjadi pelepasan ADH untuk 
mempertahankan volume dan terjadi hiponatremia 
akut akibat pengenceran karena peningkatan volume 
CES. 
c. Hiponatremia isovolemik. Di sini, volume CES tetap 
normal. Misalnya pada SIDH dan pada terapi 
glukokortikoid. 
Kegelisahan dan kejang dapat terjadi jika natrium 
< 120 mEq/L. Dapat pula terlihat gejala-gejala jantung 
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apabila natrium < 100mEq/L. Kecepatan koreksi harus 
cukup untuk mengatasi gejala-gejala hipotonik akan 
tetapi harus diperhatikan adanya kemungkinan 
demielinasi. Koreksi hipotonik dilakukan dengan 
pemberian infus saline hipertonik (NaCl 3% atau NaCl 
5%)  (infus NaCl 5% ekuivalen dengan 855 mEq/L,  
NaCl 3% ekuivalen dengan  513 mEq/L,  dan NaCl 0,9 
% ekuivalen dengan 154 mEq/L). 
Koreksi tidak boleh melebihi 8 mEq/L per 24 jam 
untuk menghindari lisis myelin pada pons. Separuh dari 
koreksi dapat diberikan selama 12-14 jam dan sisanya 
diberikan selama 1-3 hari. Akan tetapi selama koreksi 
kadar natrium harus diperiksa sesering mungkin. Koreksi 
natrium dapat dihitung dengan rumus: 
 
mEq natrium yang diperlukan untuk koreksi= DISx 0,6 x BW 
Desired Increase in Sodium (Peningkatan natrium  yang 
diharapkan) = nilai natrium serum yang ideal – nilai 
natrium serum yang teramati 
Volume saline 3% yang diberikan untuk 
koreksi  
 
   
                 
BW = body weight (berat badan)  
 
Contoh: 
Seorang anak dengan berat badan 20 kg dengan natrium 
serum 110 mEq/L memerlukan koreksi : 
DIS x 0,6 x BW  
(125-110) x 0,6 x 20 
15 x 0,6 x 20 = 180 
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Berarti dibutuhkan 180 mEq natrium. 1000 ml saline 3% 
mengandung 513 mEq natrium/L (1000 ml). Volume 
saline 3% yang dibutuhkan untuk memperoleh 180 mEq 
natrium adalah 
          
   
         
Hipernatremia (> 160 mEq/L) mengacu pada 
kekurangan air disertai retensi natrium dalam tubuh. 
Secara klinis terjadi kelemahan otot, takipnea, 
kegelisahan, insomnia, letargi, dan koma. Penyusutan 
otak dapat berakibat perdarahan serebral.Rumusyang 
digunakan sama dengan yang dijelaskan di atas untuk 
menghitung perubahan natrium serum setelah pemberian 
infus satu liter. Untuk koreksi digunakan cairan 
hipotonik, misalnya D5% (natrium = 0), NS 0,45% 
(natrium = 77 mEq/L), NS  0,2% dalam D5% (natrium 
= 34 mEq/L). Koreksi yang cepat akan mengakibatkan 
edema otak dan kejang. Oleh karena itu koreksi tidak 
boleh lebih dari 8 mEq/hari dan pemberian dextrose 5% 
tidak dianjurkan untuk meminimalkan resiko edema otak 
jika dilakukan koreksi yang terlalu cepat. 
2. Kalium 
Kadar kalium dipengaruhi oleh insulin, pH darah 
dan jaringan, agonis beta adrenergik dan aldosteron. 
Kebutuhan K
+
adalah : 2-4 mEq/ kgBB/ hari.Hipokalemia 
(< 3,5 mEq/L) sering disebabkan oleh kehilangan kalium 
melalui saluran cerna, kehilangan melalui ginjal atau 
ketidakseimbagan elektrolit akibat obat-obatan. Gejala-
gejala kiliniknya adalah letargi, kelemahan otot, 
perubahan gambaran EKG dan arirmia ventrikel. 
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Indikasi koreksi adalah apabila terjadi aritmia 
jantung. Hasil koreksi tidak boleh melebihi 0,2-0,5 
mEq/hari dan sebaiknya diberikan melalui kateter vena 
sentral. Defisit dan koreksi kalium dapat dihitung sebagai 
berikut: 
 
Defisit K (mEq/L) = DIK x 0,3 x BW 
DIK (peningkatan kalium yang diharapkan)  = kadar 
kalium serum yang  diharapkan( N ) – kadar K serum 
yang didapatkan dari observasi 
BW   =  body weight (berat badan) 
Sebaiknya EKG dipantau saat koreksi kalium 
dilakukan. Selain itu, kadar kalium serum harus diperiksa 
secara teratur. 
Hiperkalemia (>6 mEq/L) harus segera 
diperhatikan karena berakibat fatal. Penyebab 
hiperkalemia yang sering adalah gagal ginjal akut (GGA), 
asidosis metabolik, pemberian kalium yang berlebihan, 
transfusi darah yang telah lama disimpan, nekrosis 
jaringan yang luas dan penggunaan succinylcholine. Pada 
anak yang normal, setiap peningkatan pH serum sebesar 




Jika terdapat perubahan gambaran EKG, maka 
semua cairan dari luar harus diganti dengan larutan saline 
(termasukK
+
yang terkandung dalam dalam cairan 
rumatan). Kalsium klorida intravena sebanyak 10-20 
mg/kgBB atau kalsium glukonas sebanyak 30-60 
mg/kgBB  dapat menstabilkan kelainan di jantung akibat 
kelebihan  kalium (dapat melawan efek kalium pada 
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jantung tetapi tidak dapat menurunkan konsentrasi K
+
 
serum). Pada pasien dengan hiperventilasi yang 
menggunakan IPPV (Intermittent Positive Pressure 
Ventilation) dapat terjadi alkalosis respiratorik. Koreksi 
asidosis metabolik dengan natrium bikarbonat dapat 
memicu pengeluaran kalium dari dalam sel. Glukosa-
insulin IV (0,1 U/kg insulin dengan 0,5g/kg glukosa) akan 
memberikan efek yang sama. Selain itu, koreksi 
hiperkalemi juga dapat dilakukan dengan pemberian 
kayexalate per oral atau per rektal dengan dosis 0,5-1 
g/kgBB/dosis. Kayexalate akan berikatan dengan kalium 
intraluminal. Jika tidak terkoreksi atau apabila keadaan  
mendesak maka harus dilakukan dialisis. 
 
F. Penggunaan Koloid 
Koloid adalah zat dengan berat molekul tinggi yang 
sebagian besar akan tetap berada dalam kompartemen 
intravaskuler untuk meghasilkan tekanan onkotik.Semakin 
tinggi tekanan onkotik maka semakin besar ekspansi 
volume. Berat molekulkoloid secara langsung 
mempengaruhi keberadaannya dalam ruang intravaskuler 
dan juga mempengaruhi eliminasinya.Waktu paruh koloid 
dalam plasma tergantung pada berat molekulnya, jalur 
eliminasinya dan fungsi organ. 
Indikasi penggunaan koloid perioperative adalah 
resusitasi volume pada bedah mayor, trauma, luka bakar 
dan sepsis, hemodilusi normovolemik akut, untuk 
memancing sirkuit saat bedah cardiopulmonary bypass dan 
memperbaiki mikrosirkulasi pada bedah vaskuler. 
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Alasan pemberian  koloid untuk meningkatkan 
volume plasma karena koloid mampu bertahan dalam 
ruang intravaskuler, resusitasi akan lebih cepat, hanya 
diperlukan volume sedang, meningkatkan aliran 
mikrosirkulasi, resiko rendah untuk terjadinya edema 
jaringan dan resiko sedang untuk terjadinya Sistemic 
Inflamatory Respon Syndrome (SIRS). 
Namun pemberian koloid dapat menyebabkan resiko 
terjadinya overload volume, efek samping pada 
homeostasis, terakumulasi dalam jaringan, efek samping 
pada fungsi ginjal, resiko reaksi anafilaktik dan harganya 
mahal. Pemberian koloid yang banyak akan menyebabkan 
overload volume sentral, hyper-oncotic syndrome misalnya 
gagal ginjaldan penumpukan cairan onkotik dalam 
interstisial (edema paru). 
Produk-produk koloid yang tersedia untuk resusitasi 
volume antara lain: 
a. Koloid alami : albumin, fraksi protein plasma 
b. Koloid sintetik : starch, gelatin, dextran 
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Resusitasi Jantung Paru pada 
Pediatrik 
 
Henti jantung dan napas menyebabkan kehilangan 
oksigen pada otak dan organ vital lainnya. Hal ini 
menyebabkan tingginya angka kematian, kecuali jika ditangani 
dengan baik dan efektif. Henti jantung pada anak kebanyakan 
timbul sebagai akibat hipoksia iskemia, overaktivitas vagal dan 
hipovolemia. Sekitar 15% anak-anak mengalami henti jantung 
akibat ventrikel fibrilasi (VF). 
Beberapa penyebab dari henti jantung perlu diketahui 
untuk mencegah cedera dan aplikasi manajemen yang tepat. 
Penyebab tersebut dikenal dengan 7H dan 5T (Tabel 10.1). 
 
Tabel  10.1. Penyebab umum henti jantung pada anak-anak 
H‘s T‘s 
Hipovolemia Toksin dan obat-obatan ( anafilaktik ) 
Hipoksia Tamponade ( kardiak ) 
Hidrogen ion ( asidosis ) Tension pneumothoraks 









A. Assessment (Penilaian) 
Untuk mengetahui anak sakit perlu dilakukan 
penilaian beberapa variabel hemodinamik dengan nilai 
dasar normal dapat dilihat pada Tabel 10.2 : 
 
Tabel 10.2. Nilai normal dasar dari variabel hemodinamik 








30 – 40 85 – 200 70 – 90 1 – 2 
2 – 5 
tahun 
25 – 30 95 – 190 70 – 100 0,5 – 1 
5 – 12 
tahun 
20 – 25 60 – 140 80 – 110 0,5 – 1 
> 12 
tahun 
15 – 20 60 – 100 90 – 120 0,5 
 
Suatu penilaian klinis secara cepat dari bayi atau anak 
berdasarkan sistem ABCD akan memudahkan deteksi kapan 
anak membutuhkan resusitasi. 
1. Airway  dan Breathing (AB) 
a. Apakah pernapasan meningkat yang ditandai dengan 
retraksi iga atau apakah ada kontraksi otot tambahan? 
b. Bagaimana frekuensi napas dan pola napasnya? 
c. Adakah tanda obstruksi seperti stridor atau wheezing? 
d. Apakah pengembangan dada adekuat? 
e. Apa warna kulitnya? 
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f. Apa warna membran mukosa dan kuku jari? 
g. Auskultasi dada untuk menilai suara lainnya 
2. Circulation (C) 
a. Detak (Laju) jantung – bradikardia / takikardia 
menurut level aktivitas fisik anak atau kondisi klinis 
b. Apakah volume nadi rendah? 
c. Apakah waktu pengisian kapiler lambat? 
d. Suhu kulit – apakah jari-jari dingin? 
3. Disability (D) 
a. Status mental/tingkat kesadaran (AVPU),  A: 
Alert/perhatian, V: respon suara, P: respon nyeri, U: 
tidak berespon 
b. Postur 
Beberapa kondisi pada pediatrik yang membutuhkan 
CPR segera antara lain : 
1. Frekuensi napas > 60/mnt 
2. Peningkatan usaha napas dengan tanda retraksi dada, 
flaring hidung, dan mendengkur 
3. Sianosis 
4. Perubahan tingkat kesadaran 
5. Kejang 
6. Luka bakar >10% luas permukaan tubuh (BSA) 
 
B. Basic Life Support  pada Pediatrik 
Penanganan anak yang unresponsif dimulai dengan 
penilaian cepat dan berurutan serta intervensi awal untuk 
menunjang atau memulihkan ventilasi dan sirkulasi yang 
efektif. BLS (Basic Life Support) dapat dilakukan oleh 
siapappun yang terlatih (Gambar 10.1). Pastikan area aman 
bagi penolong dan korban.Cek adanya unresponsif dengan 
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menepuk anak atau berbicara keras. Jangan memindahkan 
atau mengguncang anak jika ada kecurigaan cedera spinal. 




Gambar 10.1. Algoritma Pediatric Basic Life Support 
 
Pastikan anak dalam posisi jalan napas yang terbuka. 
Jika tidak berespon, 1 penolong harus meminta bantuan. 
Letakkan anak diatas dasar permukaan yang keras dan mulai 
CPR selama 5 siklus (sekitar 2 menit). Satu siklus dari CPR 
dengan 1 penolong adalah 30 kompresi diikuti 2 napas 
bantuan, dan untuk 2 penolong 15 kompresi dada diikuti 2 
napas. Jika curiga ada trauma,stabilisasi dan proteksi leher, 
kemudian hubungi bantuan terlatih, hubungilayanan 
emergensi medis dan lanjutkan CPR. 
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Relaksasi otot dan jatuhnya lidah kebelakang dapat 
menyebabkan obstruksi jalan napas jika korban dalam 
keadaan tidak sadar. Buka jalan napas dengan manuver 
head tilt dan chin lift. Jika ada cedera leher, hindari head 
tilt dan buka jalan napas dengan jaw thrust. 
Look (lihat pergerakan dada), listen (dengarkan 
suara napas) dan feel (rasakan hembusan napas di atas 
leher korban). Taruh satu tangan pada dahi anak dan 
miringkan perlahan kembali ke posisi netral dengan leher 
sedikit ekstensi (head tilt). Taruh jari dari tangan lainnya 
dibawah dagu dan naikkan mandibula ke atas dan keluar 
(chin lift). Jangan menutup mulut atau menekan jaringan 
lunak dibawah dagu. Karena dapat menyebabkan 
obstruksi lebih buruk. Jika ada benda asing atau muntah, 
bersihkan. 
Jaw thrust dilakukan dengan meletakkan 2-3 jari 
dibawah dagu bawah dan angkat dagu keatas dan 
keluar.Jika anak sadar dan menunjukkan usaha napas 
spontan, jangan buang waktu untuk berusaha membuka 
jalan napas lebih lanjut. Berikan oksigen secepatnya.  
b. B-Breathing  
Cek ulang dengan look(untuk gerakan naik turun 
dada atau perut), listen(hembusan udara) dan feel 
(hembusan udara dari mulut). Jika anak bernapas secara 
efektif dan tidak ada trauma, posisikan korban pada 
posisi recovery dengan menggerakkan kepala anak, 
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bahu, dan tungkai secara bersamaan. Putar pada sisinya 
dengan paha bengkok dan lutut diletakkan di depan 
sehingga posisi anak menjadi stabil. 
Pada bayi, letakkan mulut penolong diatas hidung 
bayi sehingga mulut menutupi hidung bayi seluruhnya. 
Pada anak-anak, bantuan napas dilakukan dengan mouth 
to mouth dan jepit hidung korban dengan jari dan jari 
lainnya melakukan head tilt (Gambar 10.2.). Tarik napas 
dalam, berikan dua napas pelan pada korban, berhenti 
sejenak setelah napas pertama untuk mengambil napas 
tambahan. Berhenti sejenak untuk mengambil napas 
sehingga memaksimalkan oksigen dan meminimalkan 
konsentrasi karbondioksida. Volume dan tekanan napas 
bantuan harus cukup adekuat untuk mengembangkan 
dada. Jika dada tidak mengembang saat napas bantuan 
diberikan dan ventilasi tidak efektif, reposisi kepala, buka 
jalan napas, pastikan mouth to mouth tidak bocor dan 
lakukan lagi. Berikan napas bantuan secara perlahan 
untuk mencegah distensi lambung. 
 
 





Selama melakukan napas buatan, jaga jalan napas 
selalu terbuka. Pembukaan jalan napas yang tidak benar 
adalah penyebab paling umum obstruksi jalan napas. 
Untuk masker ventilasi, pilih ukuran mask yang sesuai. 
Self-inflating bagsmempunyai kapasitas 450-500 ml. 
Berikan oksigen 10L/menit dan tambahkan kantung 
reservoir oksigen pada self-inflating bagsehingga 
konsentrasi oksigen mencapai 60-95%. 
3. C-Circulation 
Lakukan penilaian apakah diperlukan kompresi 
dada ketika jalan napas telah terbuka dan 2 napas 
bantuan diberikan. Cek nadi dengan palpitasi arteri 
brakial atau arteri femoral pada bayi dan arteri karotis 
pada anak >1 tahun.Jika ada nadi tapi tidak ada napas 
spontan, lakukan napas bantuan saja dengan kecepatan 
20 kali per menit (setiap 3 detik) untuk bayi atau anak 
sampai adanya napas spontan. Hubungi layanan 
emergensi medis setelah 20 napas bantuan telah 
diberikan. Jika nadi tidak teraba dalam waktu 10 detik 
atau detak jantung <60/menit dan ada tanda perfusi 
sistemik yang buruk, mulai lakukan kompresi dada. 
a. Kompresi dada pada bayi   
Kedua tangan bertaut dengan kedua ibu jari 
bebas bersebelahan. Putari dada bayi dengan jari 
kedua tangan dan kedua ibu jari diletakkan pada 
bawah sternum. Selama CPR, kompresi dada dengan 
ibu jari dan jari lainnya menahan dada untuk 
menahan tekanan. Teknik ini menghasilkan 
kedalaman yang benar dan usaha kompresi dan 
tekanan perfusi koroner yang lebih tinggi daripada 
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dengan teknik 2 jari dimana sternum dikompresi 
dibawah putting dengan jari telunjuk dan jari tengah 
penolong.  
b. Kompresi dada pada anak yang lebih tua 
Penolong menggunakan tumit dari satu atau 
kedua tangan (seperti pada dewasa) pada bagian 
bawah sternum dan hindari xiphisternum dan tulang 
iga selama kompresi. 
 
Gambar 10.3. Perbedaan kompresi dada pada bayi dan anak 
 
Koordinasi dari kompresi dan napas (Tabel 
10.3): 
a. Untuk penolong awam, lakukan 30 kompresi : 2 
napas pada semua kasus 
b. Untuk petugas medis profesional, jika 1 penolong 
lakukan 30 kompresi : 2 napas dan jika 2 penolong 
lakukan 15 kompresi : 2 napas 
Apabila telah terpasang alat jalan napas, seperti 
ETT (endotracheal tube), siklus kompresi dan ventilasi 
tidak lagi diperlukan. Ventilasi diberikan 8 - 10 
kali/menit tanpa interupsi kompresi dada. Jika ada 
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tanda perfusi pada pasien, tapi ventilasi tidak adekuat, 
ventilasi diberikan 12 - 20 kali/menit. 
 
 
Tabel 10.3. Ringkasan dari prosedur BLS 
 Neonatus Bayi 1 – 8 tahun 
Napas 



















2 – 3 jari 
2-3 jari tumit 
tangan 
Kedalaman 
1/3 – ½ AP 
dada 
1/3 – ½ AP dada 1/3 – ½ AP dada 
Kecepatan 120/menit 100/menit 100/menit 
Rasio 3 : 1 
30 : 2, 1 
penolong          
15 : 2, 2 
penolong 
30 : 2 
 
C. Advanced Life Support  (ALS) pada Pediatrik 
Penanganan lebih lanjut ALS (Gambar 9.4) harus 
cepat dilakukan jika bantuan hidup dasar tidak memberikan 
respon yang baik. Hal ini sering terjadi pada kasus 
tenggelam, keracunan, trauma, syok hipovolemik, luka 





Gambar 10.4. Algoritma Pediatric Advanced Life Support (ALS) 
 
1. Airway 
Dengan masker dan oro- atau naso-pharyngeal 
airway dengan ukuran yang sesuai atau dengan LMA 
(Laryngeal Mask Airway) atau ETT. Teknik pemilihan 
secara cepat meningkatkan oksigenasi, kontrol jalan 
napas dan mencegah aspirasi. 
2. Breathing 
Dilakukan dengan bag dan masker ventilasi atau 
ventilasi tekanan positif melalui LMA atau ETT.  
3. Circulation 
Dilakukan dengan kompresi dada dengan 
kecepatan dan kedalaman yang sesuai. 
Tentukanada/tidak nadi atau hanya perfusi yang buruk 
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dan henti jantung shockable /non shockable. Untuk 
membedakan hal ini, diperlukan EKG dan defibrilator. 
Tidak ada nadi bisa berarti asistole atau bradikardi 
dengan kompleks lebar atau PEAtermasuk non 
shockable, sedangkan VF atau pulseless VT termasuk 
shockable sehingga diperlukan defibrilasi. 
4. Defibrilator 
Defibrilator dapat dilakukan secaramanual atau 
automatis (AED) dan dapat berupa monofasik dan bifasik 
(Gambar 9.5).Ukuran padel yang digunakan yaitu padel 
terbesar atau elektroda self-adhesiveyang pas di dinding 
dada tanpa disentuh dengan jarak antar padel 3 cm. 
Untuk ukuran padel yang terbaik, gunakan padel dewasa 
(8-13 cm)pada anak dengan berat >10 kgatau > 1 tahun 
dan padel bayi (4,5 cm) untuk bayi <10 kg. 
Pelengkap yang digunakan antara lain jel, krim 
elektroda, atau padel monitor defibrilator self-adhesive. 
Jangan gunakan padel basah salin, jel USG, atau padel 
kering karena risiko luka bakar listrik.Posisi padel dikanan 
atas dada dan apex jantung, atau satu di depan dada di 
kiri sternum dan lainnya di belakang dada di atas 
diantara skapula.Biasanya dosis awal 2 J/kgBB diikuti 4 
J/kgBB untuk kesempatan berikutnya. 
AED tidak digunakan pada umur < 1 tahun, umur 
1-8 tahun gunakan sistem untuk anak-
anak/pediatrik.Metode shockingdilakukan sesuai instruksi 
pada defibrilator dan di charge. Setelah itu pastikan tidak 
ada yang kontak dengan pasien dan kasur. 
Lakukan CPR segera setelah shocking/kejut listrik. 
Beri 5 siklus kompresi/ventilasi (± 2 menit) sebelum cek 
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nadi.Percikan api dari defibrilator yang salah digunakan 
dapat memicu api. Oleh karena itu pindahkan oksigen 
sekurangnya 1 meter dari anak sebelum kejut listrik. 
Jauhkan anak dari air dan basuh kering sebelum kejut 
listrik untuk mencegah transmisi listrik melalui air. 
 
 
Gambar 10.5 Penggunaan AED pada pediatrik 
 
D. Manajemen Pasca Resusitasi 
Ketika irama jantung telah pulih dan ventilasi 
terjamin, optimalisasi pasiendengan: 
1. Identifikasi dan rawat disfungsi sistem organ 
2. Tunjang perfusi jaringan dan fungsi kardiovaskuler (Tabel 
10.5) 
3. Usahakan oksigenasi adekuat dan ventilasi 




5. Cegah hipertermia setelah cedera otak 
6. Jaga kadar glukosa darah dalam batas normal 
7. Pastikan analgesia dan sedasi yang adekuat 
Hemodinamik yang buruk dan perfusi jaringan dapat 
terjadi akibat dari beberapa hal berikut : 
1. Volume vaskuler yang tidak adekuat seperti pada syok 
hipovolemik (Tabel 10.4) 
2. Penurunan kontraktilitas jantung  
3. Peningkatan resistensi vaskuler sistemik atau pulmoner 
atau resistensi vaskuler sistemik yang sangat rendah 
(dapat dilihat pada syok sepsis) 
 







< 25% 25 – 40% >40% 







Tidak dapat dinilai 
Pengisian 
kapiler 
< 2 detik > 2 detik > 5 detik 
Kulit Dingin Dingin/burik Dingin/kering/hitam 















Tabel 10.5. Optimalisasi perfusi sistemik 
Parameter Manajemen 
Preload Berikan volume yang adekuat 
Kontraktilitas 
Inotrops/inodilator (milrinone), perbaiki hipoksia, 
tangani asam-basa dan abnormalitas elektrolit, 
tangani metabolic disorder, tangani keracunan, 
tangani problem bedah jantung dan pernapasan 
seperti kardiak tamponade 
Afterload 
Vasopressor atau vasodilator dibutuhkan, perbaiki 
hipoksia, hiperkarbia, dan asidosis 
HR 
Kronotropes (adrenalin=drug of choice), antiaritmia, 
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Penggunaan NSAID pada 
Pediatrik 
 
Nyeri merupakan keluhan pascabedah yang sering pada 
anak. Penanganan nyeri berkembang dengan cepat sebagai 
hasil meningkatnya pengetahuan tentang nyeri pada anak, 
perkembangan farmakologi, dan ketersediaan formulasi yang 
tepat. Karena alasan etika dan kemanusiaan, penanganan nyeri 
harus terkontrol baik pada kelompok umur ini. Terdapat 
peningkatan jumlah publikasi yang menunjukkan bahwa anak 
di rumah sakit yang menjalani prosedur operasi sama dengan 
orang dewasa, kurang mendapatkan medikasi dibanding orang 
dewasa. 
Nonsteroid anti-inflammatory drugs (NSAID) bermanfaat 
untuk penanganan nyeri pascabedah karena pembedahan 
dapat menyebabkan nyeri dan inflamasi.Penggunaannya pada 
anak saat ini meningkat karena mudah didapat dan relatif 
aman. Berbeda dengan opioid, NSAID tidak memiliki efek 
depresi napas dan sedasi, serta tidak menyebabkan 
ketergantungan atau efek samping lain seperti mual, muntah, 
retensi urine, konstipasi, dan spasme bilier. 
Obat-obat yang digunakan pada orang dewasa harus 
diuji secara klinis untuk menjamin efekasi dan tolerabilitasnya 
sebelum digunakan dalam praktek klinis. Hal ini tidak selalu 
terjadi untuk obat-obatan yang digunakan pada anak. 
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Diperkirakan sekitar 90% penggunaan produk obat pada anak 
belum dievaluasi secara spesifik. Beberapa NSAID telah 
dievaluasi pada anak, akan tetapi banyak NSAID yang biasa 
dipakai belum resmi untuk  penggunaan pada anak, dan 
penggunaan NSAID ―off label‖ pada anak sering terjadi. 
 
A. Mekanisme Kerja dan Efek Analgesik 
Efek analgesik utama NSAID dihasilkan dari 
penghambatan sintesis prostaglandin. Mekanisme kerjanya 
melalui penghambatan enzim siklooksigenase yang berperan 
dalam metabolime asam arakidonat. Bila asam arakidonat 
dilepaskan dari membran sel yang mengalami trauma, asam 
arakidonat dimetabolisme oleh COX membentuk 
prostaglandin dan tromboksan yang mengubah sensitisasi 
ujung saraf perifer dan vasodilatasi pembuluh darah, 
menyebabkan nyeri, eritema, dan inflamasi. 
 
B. Farmakokinetik 
Farmakokinetik NSAID pada anak telah diteliti, tetapi 
tidak banyak keterangan mengenai hubungan antara 
konsentrasi serum dan efek analgesia. Dibandingkan dengan 
orang dewasa, terdapat beberapa perbedaan respon 
terhadap NSAID terutama pada anak yang lebih kecil. Hasil 
farmakokinetik menunjukkan bahwa diperlukan dosisrelatif 
lebih tinggi dibandingkan orang dewasa. Volume distribusi 
dan klirens NSAID seperti ibuprofen, diklofenak, dan 
ketorolak meningkat pada anak, tetapi waktu paruh 
eliminasi sama dibanding orang dewasa. Klirens beberapa 
NSAID lebih lambat pada neonatus dan bayi tetapi lebih 
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cepat pada anak umur 3-10 tahun. Pada bayi, kecepatan 
eliminasi sama dengan anak yang lebih tua. Data pada bayi 
umur kurang dari 6 bulan terbatas. Ibuprofen telah diteliti 
pada bayi mulai umur 3 bulan, dan ketoprofen mulai umur 
6 bulan. Penggunaan rutin NSAID pada neonatus tidak 
dianjurkan karena resiko berkembangnya gagal ginjal dan 
gangguan trombosit.
 
Untuk anak umur lebih dari 6 bulan, beberapa NSAID 
konvensional dapat digunakan dengan aman. Secara umum, 
WHO menganjurkan penggunaan NSAID nonselektif untuk 
mengurangi nyeri dimulai dengan dosis terendah dan dalam 
jangka pendek. Fungsi ginjal dan tekanan darah harus 
dimonitor ketat. Meskipun anjuran ini berdasarkan data 
pada orang dewasa, perhatian yag sama harus diberikan 
bila mengunakan NSAID pada anak dengan komorbid 
hipertensi, penyakit ginjal, atau gagal jantung.
 
Data terbaru menunjukkan bahwa pada anak umur 1 
sampai 16 tahun, dosis penyesuaian dan interval dosis yang 
sama pada orang dewasa dapat digunakan. Tidak ada 
perbedaan utama antara dosis analgesik bila digunakan 
dosis yang tepat dari masing-masing obat. Akan tetapi, 
terdapat beberapa perbedaan mengenai kecepatan kerja 
analgesik karena beberapa NSAID memasuki cairan 
serebrospinal sehingga memungkinkan efek analgesia sentral 
lebih cepat.
 
NSAID bersifat asam lemah, lipofilik, dan terikat kuat 
dengan protein. Fraksi ikatan pada anak dan neonates 
prematur lebih rendah dibanding orang dewasa. Dampak 
berkurangnya ikatan protein mungkin minimal dengan dosis 
rutin karena NSAID yang dibersihkan di hepar memiliki 
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rasio ekstraksi hepatik rendah dan waktu kesetimbangan 
plasma dan efek kompartemen lebih lama. Transfer dari 
darah ibu ke fetus sangat sedikit. Ekskresi NSAID ke dalam 
air susu ibu juga kurang.
 
NSAID tersedia dalam bentuk oral, topikal, 
intraokular, intraartikular, intravena, intramuskular, dan 
rektal. NSAID diabsorbsi cepat dalam saluran cerna setelah 
pemberian oral. Waktu untuk mencapai konsentrasi 
maksimal umumnya 1 sampai 2 jam, tetapi tergantung 
formulasi dan pemberian bersama makanan. 
 
C. Rute Pemberian 
Untuk penanganan nyeri pada anak, pemilihan 
formulasi lebih penting dibanding pemilihan obat. NSAID 
terdapat dalam beberapa bentuk sediaan, dan karenanya 
rute pemberian yang berbeda dapat digunakan. Akan 
tetapi, hanya beberapa sediaan yang disetujui 
penggunaannya pada anak. Terdapat beberapa faktor yang 
membatasi rute pemberian. Jalur intravena akurat dan 
praktis selama pascabedah selama pasien terpasang infus. 
Pemberian NSAID dengan bolus intravena secara cepat 
dapat menyebabkan bradikardi, karenanya NSAID harus 
diberikan dengan injeksi pelan, sekitar lebih dari 5 menit.
 
Beberapa penelitian telah membandingkan rute 
pemberian NSAID yang berbeda pada anak. Pemberian 
NSAID per oral banyak disarankan karena murah, nyaman, 
efektif, dan  obat dapat diberikan dalam bentuk tablet kecil 
atau dicampur. Akan tetapi, rute oral tidak dapat digunakan 
bila pasien tidak dapat menelan, tidak sadar, mual, atau 
tidak kooperatif. NSAID sebaiknya diberikan secara 
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intravena pada anak yang terpasang infus. Akan tetapi, bila 
tidak terpasang jalur intravena dan anak muntah, 
pemberian dapat melalui rektal. Diklofenak oral dengan 
dosis yang sama lebih baik dibandingkan pemberian per 
rektal pada anak yang menjalani tonsilektomi.  Pemberian 
intramuskuler efektif, tetapi pasien yang tidak tersedasi 
dapat mengalami nyeri pada saat injeksi. Penggunaan 
ketoprofen pada anak menunjukkan bahwa secara umum 
tidak terdapat perbedaan yang bermakna dalam hal efek 
analgesik, kecepatan, absorbsi, dan eliminasi ketoprofen bila 
diberikan melalui rute yang berbeda. Karena itu, dari sudut 
pandang farmakologi pemberian ketoprofen melalui rute 
intramuskuler atau rektal pada anak yang sadar tidak dapat 
dibenarkan. 
 
D. Jenis Analgesia 
1. Analgesia Preventif 
Konsep analgesia preventif berdasarkan asumsi 
bahwa pemberian obat analgesik sebelum input 
nosiseptif dapat mencegah sensitisasi dan memperbaiki 
analgesia pascabedah. Efek preemptif NSAID telah 
dievaluasi dari beberapa penelitian pada anak. Terapi 
prabedah dan pascabedah dengan ketorolak selama 
tonsilektomi nampaknya efektif. Efek preemptif 
ketoprofen juga telah dievaluasi pada anak yang 
menjalani operasi tenggorokan. Akan tetapi, beberapa 
penelitian tidak menunjukkan perbedaan bermakna 
dalam hal intensitas nyeri, kebutuhan rescue analgesik, 
jumlah dosis analgesik, dan durasi nyeri pada pasien 
yang diberikan ketoprofen sebelum adenoidektomi atau 
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tonsilektomi dan pasien yang mendapatkan dosis 
pertama pada saat dipindahkan.
 
2. Penanganan Nyeri Proaktif 
NSAID diharapkan lebih efektif dalam pencegahan 
nyeri dibanding pengurangan nyeri. Dengan NSAID 
dibutuhkan waktu 1-2 jam sebelum efek maksimal 
analgesik terlihat. Konsep penanganan nyeri proaktif 
dengan analgesik non opioid dicapai bila obat diberikan 
sedini mungkin, sebelum rasa sakit timbul, dan 
dilanjutkan secara teratur selama rasa sakit diperkirakan 
berlangsung.
 
Beberapa penelitian telah mendeteksi insidens 
perubahan perilaku pada anak setelah pembedahan, 
dengan nyeri sebagai faktor prediksi bermakna 
perubahan problematik ini. Sebagai contoh, setelah 
tonsilektomi, asupan cairan yang kurang, gangguan tidur, 
perubahan perilaku, dan enuresis telah dilaporkan. 
Dalam hal ini, penggunaan NSAID mungkin bermanfaat 
dari sudut pandang psikologis.
 
3. Analgesia Multimodal 
Analgesia multimodal merupakan kombinasi 
rejimen analgesik untuk memberikan analgesia yang 
efektif dengan mengurangi insidens dan kejadian efek 
samping. Kombinasi opioid dengan anestetik lokal dan 
NSAID, dengan atau tanpa asetaminofen memberikan 
analgesia yang terutama sangat bermanfaat pada bedah 
anak. NSAID sering digunakan sebagai bagian dari 
analgesia multimodal karena mengurangi kebutuhan 
opioid dan efek samping akibat opioid. Selain itu, NSAID 
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juga meningkatkan pencapaian analgesia sehingga 
memperbaiki kenyamanan pasien. 
Nyeri ringan biasanya dapat dikontrol dengan 
NSAID tunggal, tetapi untuk nyeri yang lebih berat dapat 
digunakan kombinasi analgesik. Pada pasien dengan 
nyeri sedang, penggunaan dua NSAID secara bersamaan 
tidak dianjurkan karena meningkatkan resiko efek 
samping, tetapi pengurangan nyeri dapat ditingkatkan 
dengan penambahan asetaminofen dengan NSAID. 
Beberapa penelitian telah membuktikan bahwa 
kombinasi NSAID dengan asetaminofen secara bermakna 
lebih baik dibanding asetaminofen tunggal. Akan tetapi 
kombinasi obat dengan NSAID berbeda dapat 
memberikan hasil yang berbeda. Pickering dkk telah 
menunjukkan bahwa penambahan ibuprofen (tetapi 
tidak pada rofecoxib) terhadap asetaminofen 
mengurangi kebutuhan analgesia hingga 50% pada anak 
yang menjalani tonsilektomi. Kombinasi NSAID dengan 
asetaminofen tidak meningkatkan insidens efek samping 
atau perdarahan. 
Sebaliknya, apakah kombinasi NSAID dengan 
asetaminofen lebih baik dibandingkan NSAID tunggal 
jarang dilaporkan. Tetapi terdapat beberapa tulisan yang 
melaporkan penggunaan NSAID bersama asetaminofen 
pada anak. Dari salah satu penelitian yang mengunakan 
kombinasi diklofenak dan asetaminofen dilaporkan 
bahwa kombinasi ini dapat mengurangi insidens 
Postoperative Nausea and Vomiting (PONV) dibanding 
kombinasi NSAID dan opioid. Pada operasi strabismus, 
kombinasi diklofenak dan asetaminofen memberikan 
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efek analgesik yang bermakna, dengan insidens PONV 
rendah (12%). 
 
E. Penggunaan NSAID 
Penggunaan NSAID pada anak dan meliputi berbagai 
kondisi penyakit seperti demam, inflamasi, dan nyeri 
pascabedah. Nyeri setelah pembedahan paling baik 
ditangani dengan analgesik nonopioid secara teratur untuk 
mencegah nyeri berulang. NSAID sebaiknya diberikan 
sebelum terjadi nyeri berat, karena pencegahan nyeri lebih 
efektif dibanding mengobati nyeri yang sudah terjadi. 
NSAID dapat digunakan tunggal untuk nyeri ringan sampai 
sedang.Nyeri berat memerlukanopioid, pemberian NSAID 
dapat memperbaiki analgesia dan memiliki efek hemat 
opioid. Untuk efek yang optimal, waktu pemberian penting 
karena NSAID memerlukan waktu untuk memblok sintesis 
prostaglandin dan menghambat jalur nyeri. Pemberian 
prabedah biasanya diperlukan untuk mendapatkan efek 
segera setelah pembedahan. Tabel 11.1 menunjukkan dosis 
NSAID yang biasa digunakan pada anak.
 
 















0,5-2 6-8 3 mg/kgBB/hari 




0,2 - 0,5 6-8 2 mg/kgBB/hari 
Ketoprofen Oral 1-2,5 8-12 5 mg/kgBB/hari 
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Naproksen Oral 5-10 12 
20 
mg/kgBB/hari 
(tidak ada data 
pada bayi dan 
bayi baru lahir) 
Piroksikam Oral 0,3-0,5 24 15 mg/kgBB/hari 
 
F. NSAID Untuk Pembedahan 
1. Operasi Rawat Sehari  
Beberapa tahun belakangan ini terdapat 
kecenderungan untuk melakukan operasi rawat sehari. 
Anak merupakan kandidat yang baik untuk operasi ini 
karena mereka biasanya sehat, bebas dari penyakit 
sistemik, dan biasanya menjalani prosedur yang mudah, 
minor, atau sedang. NSAID merupakan analgesik yang 
efektif untuk penanganan nyeri ringan dan sedang, dan 
karena itu, efektif untuk operasi rawat sehari jika nyeri 
diperkirakan minimal. Untuk terapi nyeri yang lebih 
berat, NSAID sebaiknya diberikan bersama asetaminofen 
dan/atau opioid. 
2. Miringotomi 
Miringotomi dan pemasangan pipa ventilasi sering 
dilakukan untuk terapi otitis media akut dan sekretorik 
pada anak. Meskipun trauma jaringan kurang, sekitar 
separuh dari anak yang menjalani prosedu ini mengalami 
nyeri yang bermakna. Beberapa penelitian telah 
mengevaluasi pengunaan NSAID dalam pencegahan dan 
terapi nyeri setelah miringotomi, tetapi hasilnya kurang 
meyakinkan. Suatu penelitian di Amerika menunjukkan 
bahwa anak yang diterapi dengan ketorolak mengalami 
pengurangan skor nyeri pascabedah yang bermakna dan 
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kurang memerlukan rescue analgesia dibanding anak 
yang mendapat asetaminofen atau placebo selama 
miringotomi bilateral. Sebaliknya, penelitian lain 
menunjukkan bahwa asetaminofen dan ketorolak 
memberikan analgesia yang sama efektifnya pada anak 
yang menjalani prosedur miringotomi. 
3. Adenoidektomi 
Adenoidektomi adalah salah satu prosedur yang 
paling sering dilakukan pada anak.Kebanyakan pasien 
biasanya membutuhkan terapi analgesik selama 2-3 hari 
setelah pembedahan. Akan tetapi, pada beberapa anak 
nyeri dapat menetap sampai 7 hari dan mereka 
memerlukan perhatian khusus. NSAID telah 
memperlihatkan hasil yang baik sebagai analgesia 
pascabedah adenoidektomi. 
Selama adenoidektomi, efek diklofenak rektal 
sekurang-kurangnya sama dengan asetaminofen dan 
ketamine rasemik 6 mg/kgBB/oral. Tidak ada 
peningkatan perdarahan pascabedah ataupun efek 
samping lain. Vitanen dan Anila (2001) melaporkan 
bahwa ibuprofen rektal tunggal tidak memberikan 
analgesia yang cukup pada anak yang menjalani 
adenoidektomi rawat sehari, tetapi kombinasi dengan 
tramadol pada kebanyakan anak. memberikan analgesia 
yang memuaskan tanpa meningkatkan efek samping. 
Penelitian dengan ketoprofen dosis 0,3 sampai 3 
mg/kgBB yang diberikan sebelum atau selama 
pembedahan, menunjukkan hasil yang lebih baik 
dibanding plasebo tanpa peningkatan efek samping 
ataupun perdarahan pascabedah. Manajemen proaktif 
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dengan ketoprofen selama 72 jam pascabedah dapat 
memperbaiki pemulihan perilaku setelah pembedahan. 
4. Tonsilektomi 
Nyeri pasca tonsilektomi dapat berlangsung hingga 
7 hari. Kebanyakan anak merasakan nyeri saat minum, 
menelan, bahkan ketika berbicara. Pola tidur juga 
kadang terganggu karena nyeri yang persisten. Penelitian 
menunjukkan bahwa nyeri pasca tonsilektomi kurang 
ditangani dengan baik. Tolerabilitas terapi analgesik 
adalah perhatian khusus karena tonsilektomi 
berhubungan dengan resiko perdarahan pascabedah dan 
PONV. Opioid sering digunakan pasca tonsilektomi, 
akan tetapi penggunaannya meningkatkan insidens 
PONV. NSAID dapat meningkatkan resiko perdarahan 
selama operasi dan pascabedah, karenanya penggunaan 
NSAID selama tonsilektomi telah berubah. Sebaliknya, 
karena NSAID tidak menyebabkan depresi pernapasan, 
obat golongan ini tetap dipertimbangkan bermanfaat 
pada pasien yang memiliki gejala obstructive sleep 
apnea. 
Nyeri pasca tonsilektomi bermakna, dan 
karenanya, NSAID saja tidak cukup memberikan 
analgesia. NSAID harus dikombinasi dengan 
asetaminofen dan/atau opioid untuk mengurangi nyeri 
setelah pembedahan. Bila digunakan dengan dosis yang 
tepat, nampaknya insidens perdarahan pascabedah tidak 
meningkat. Akan tetapi, penggunaannya harus hati-hati 





Nyeri setelah operasi mata pada anak perlu 
perhatian khusus karena prosedur ini biasanya disertai 
PONV.Meskipun operasi mata dipertimbangkan sebagai 
operasi minor, nyeri mata sering terjadi dan dapat sangat 
tidak menyenangkan. Karenanya, kebanyakan anak harus 
diberikan terapi analgesik 2-3 hari setelah pembedahan. 
NSAID tetes mata topikal telah digunakan untuk 
terapi gejala nyeri setelah operasi strabismus. NSAID 
topikal secara teoritis mencegah resiko efek samping 
sistemik. Beberapa penelitian telah melaporkan insidens 
PONV berkurang hingga 20% pasca operasi strabismus 
bila digunakan terapi proaktif dengan NSAID. Karenanya 
NSAID dapat sangat bermanfaat sebagai analgesik setelah 
operasi strabismus. 
6. Herniotomi 
Blok saraf perifer dan infiltrasi luka dengan 
anestetik lokal sangat efektif untuk terapi nyeri setelah 
operasi inguinal pada anak. Akan tetapi, anestesi regional 
harus ditambahkan dengan analgesik untuk menjamin 
pengurangan nyeri yang berkelanjutan karena nyeri 
dapat menetap 2-3 hari setelah pembedahan dan 80% 
anak membutuhkan terapi analgesik setelah dipindahkan 
(biasanya 1-9 dosis). Terdapat bukti bahwa penggunaan 
diklofenak sekurang-kurangnya sama efektifnya dengan 
epidural kaudal dengan bupivakain untuk mengurangi 
nyeri pasca herniotomi. Akan tetapi, kombinasi analgesia 
regional yang tepat dengan diklofenak nampaknya 
memberikan hasil yang lebih baik dibandingkan bila 




7. Operasi Urologi 
Setelah prosedur intravesika, nyeri dan spasme 
buli-buli sering terjadi dapat memperlama pemulihan 
setelah pembedahan. Keamanan penggunaan NSAID 
masih kontroversial. Perhatian utama penggunaan NSAID 
selama operasi urologi adalah efek samping fungsi ginjal 
dan meningkatkan perdarahan. Resiko diperkirakan 
meningkat pada pasien dengan hipovolemia dan pasien 
yang sebelumnya sudah ada gangguan fungsi ginjal. 
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa NSAID 
dapat digunakan dengan aman dan sangat efektif untuk 
terapi nyeri dan pencegahan spasme buli-buli pada anak. 
Sirkumsisi adalah prosedur yang sering di berbagai 
negara. Akan tetapi, kebanyakan pasien dihubungkan 
dengan nyeri bermakna, tidak hanya selama 
pembedahan, tetapi hingga beberapa hari setelah 
prosedur. Karenanya, diperlukan penanganan nyeri yang 
efektif dan penelitian menunjukkan bahwa ibuprofen 
dan diklofenak sangat efektif. 
8. Operasi Ortopedi 
Nyeri setelah operasi ortopedi biasanya bermakna, 
dan setiap pembedahn biasanya membutuhkan lebih 
banyak analgesik dibanding prosedur umum. Anestesi 
regional sering digunakan sebagai suplementasi NSAID 
untuk menjamin pengurangan nyeri. Anak yang 
mendapatkan ketorolak membutuhkan rescue analgesik 
lebih sedikit, insidens efek samping lebih sedikit, dan 





G. NSAID untuk Nyeri dan Inflamasi 
NSAID merupakan analgesia yang efektif untuk terapi 
nyeri akut ringan sampai sedang di mana inflamasi 
merupakan mekanisme prinsip yang mendasari. Hal ini 
meliputi berbagai kondisi inflamasi kronik, paling sering 
adalah artritis idiopatik juvenile, di mana NSAID digunakan 
sebagai analgesik dan antiinflamasi. Onset efek analgesik 
NSAID relatif cepat tetapi efek antinflamasi membutuhkan 
waktu lebih lama (hingga 6 sampai 8 minggu) dan 
membutuhkan dosis yang lebih tinggi dibandingkan dosis 
analgesia.Pada dosis tunggal, NSAID memiliki efek analgesik 
yang sebanding dengan parasetamol, yang merupakan obat 
pilihan pertama karena memiliki profil yang lebih dapat 
ditoleransi. NSAID seperti ibuprofen digunakan untuk 
analgesia pascabedah, untuk menurunkan kebutuhan opioid 
atau sebagai analgesia tambahan dengan parasetamol 
regular. 
 
H. NSAID untuk Demam 
Peranan NSAID untuk terapi demam pada anak masih 
kontroversial. Kebanyakan anak dapat mentoleransi demam 
ringan (kurang dari 38,5
0
C). Terapi antipiretik tidak 
mencegah kejang demam, dan terdapat beberapa bukti 
bahwa terapi tertentu dapat memperlama masa infeksi. 
Bila diperlukan terapi antipiretik (misalnya pada anak 
yang bergejala dengan demam tinggi), parasetamol 
merupakan terapi pilihan. Ibuprofen memiliki efek 
antipiretik yang sebanding dengan parasetamol bila 
digunakan pada dosis yang dianjurkan, tetapi tidak jelas 
178 
 
apakah ibuprofen sama efektifnya dalam menghasilkan 
perbaikan klinis. Juga tidak jelas apakah ibuprofen memiliki 
keuntungan keamanan. Meskipun terapi jangka pendek 
ibuprofen untuk demam kelihatannya lebih aman, 
perbandingan keamanan untuk penggunaan jangka panjang 
dan lebih luas pada anak dengan komorbid (seperti 
dehidrasi, gangguan ginjal ringan) belum jelas. Kebanyakan 
penelitian mengenai ibuprofen belum mengevaluasi luaran 
sistemik ibuprofen pada kejang demam, tetapi terdapat 
beberapa laporan kasus toksisitas yang terjadi pada anak. 
Penggunaan ibuprofen dan parasetamol sebagai 
kombinasi atau rejimen alternatif pada kejang demam masih 
kurang. Efek fisiologis dari kombinasi memungkinkan resiko 
toksisitas dengan masing-masing obat, dan efek serta 
keamanannya belum dievaluasi. Kombinasi penggunaan 
antipiretik memerlukan penelitian lebih lanjut, dan terdapat 
bukti bahwa hal ini dapat meningkatkan insidens efek 
samping akibat kebingungan orang tua tentang dosis yang 
tepat. 
 
I. Kelompok Pasien Tertentu 
1. Bayi Baru Lahir 
Pengetahuan tentang penggunaan NSAID pada 
bayi baru lahir terbatas. Tolerabilitas dan efekasi obat ini 
pada anak kurang dari 6 bulan belum jelas. Kesulitan 
mengevaluasi nyeri pada bayi baru lahir menjadikan 
NSAID belum banyak diteliti pada kelompok umur ini. 
Akan tetapi, NSAID seperti indometasin dan ibuprofen 
sering digunakan pada bayi prematur untuk mengurangi 
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insidens paten duktus arteriosus dan perdarahan 
intraventrikuler berat. 
Burd dan Tobias (2002) telah melaporkan 
penggunaan rutin ketorolak 0,5 mg/kgBB setiap 8 jam 
selama 48 jam untuk terapi nyeri setelah operasi 
abdomen pada bayi kurang dari 6 bulan, akan tetapi 
laporan ini hanya pada 10 anak. NSAID umumnya 
dikontraindikasikan pada anak dengan gangguan fungsi 
ginjal, trombositopenia, penyakit koagulasi, perdarahan 
aktif karena sebab apapun, perdarahan intrakranial yang 
baru terjadi, enterokolitis nekrotika, atau infeksi yang 
tidak diobati. Akan tetapi pengalaman Burd dan Tobias 
menunjukkan bahwa diperlukan penelitian lebih lanjut 
untuk melihat apakah NSAID dapat digunakan sebagai 
analgesik yang aman dan efektif pada bayi baru lahir. 
2. Bedah Saraf 
Selama beberapa tahun, NSAID telah 
dipertimbangkan sebagai kontraindikasi untuk bedah 
saraf karena kekhawatiran akan perdarahan berlebihan. 
Akan tetapi, dua pertiga pasien yang menjalani 
kraniotomi mengalami nyeri sedang sampai berat, dan 1 
dari 4 anak memerlukan rescue analgesia walaupun telah 
mendapat terapi proaktif dengan kodein. Karenanya, 
pasien anak harus mendapat terapi pengurangan nyeri 
yang tepat. 
Diklofenak dan ibuprofen telah digunakan sebagai 
terapi pada bedah saraf minor. Di Inggris telah dilakukan 
penelitian dengan kombinasi analgesik sederhana, 
diklofenak atau asetaminofen dengan kodein untuk 
penanganan nyeri pascabedah setelah bedah saraf dan 
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terlihat bahwa kombinasi ini efektif sebagai rejimen 
analgesia pada anak setelah kraniotomi. Pada orang 
dewasa, ketoprofen terbukti ditoleransi dengan baik dan 
lebih efektif dibanding asetaminofen untuk nyeri 
pascabedah setelah kraniotomi. Ketoprofen juga telah 
digunakan pada pasien bedah saraf anak pada dosis 1 
mg/kgBB setiap 8 jam. Dosis awal selalu diberikan setelah 
operasi untuk mencegah berbagai masalah yang 
berhubungan dengan hemostasis perioperatif. Akan 
tetapi, tidak ada penelitian acak terkontrol pada anak 
yang mengevaluasi efekasi dan tolerabilitas NSAID 
selama bedah saraf. 
3. Asma 
Penggunaan NSAID umumnya dipertimbangkan 
sebagai kontraindikasi pada anak dengan asma karena 
dapat memicu bronkospasme pada anak yang sensitif. 
Hal ini merupakan masalah utama pada populasi anak 
karena insidens asma pada kelompok umur ini cukup 
tinggi (lebih dari 10% di berbagai negara). Pasien asma 
seringkali menjalani pembedahan dengan nyeri 
pascabedah yang bermakna, dan dapat memperoleh 
manfaat dari NSAID bila obat ini aman digunakan pada 
populasi ini. 
Pasien dengan reaksi sensitivitas terhadap aspirin 
(asam asetilsalisilat) diperkirakan beresiko. Aspirin 
memicu bronkospasme akibat pelepasan leukotrin yang 
berlebihan. Bronkospasme yang dipicu oleh NSAID lebih 
jarang terjadi pada anak dengan asma.
 
Sensitivitas aspirin 
terjadi pada 2-5% anak dengan asma dan sekitar 5% 
pasien mengalami sensitivitas silang dengan NSAID lain. 
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Perlu perhatian pada anak dengan eksema berat, alergi 
multipel, dan pasien dengan polip nasal. Riwayat 
penggunaan NSAID sebelumnya perlu dicek karena 
kebanyakan pasien asma menggunakan obat ini tanpa 
efek samping. Beberapa penelitian menemukan bahwa 
tidak ada perubahan fungsi paru pada anak dengan asma 
yang diberikan diklofenak dosis tunggal di bawah 
pengawasan.
 
Beberapa penelitian mengenai NSAID untuk 
penanganan nyeri pascabedah telah menyingkirkan anak 
dengan asma. Akan tetapi, dua penelitian terbaru 
menunjukkan tidak ada peningkatan morbiditas asma 
atau perburukan fungsi paru setelah dosis tunggal 
ibuprofen atau ketorolak telah mendukung anggapan 
bahwa NSAID dapat digunakan pada kebanyakan anak 
dengan asma. Pickering dkk (2002) telah 
membandingkan efektivitas analgesik asetaminofen 
tunggal dan kombinasi dengan ibuprofen atau rofecoxib 
pada anak yang menjalani tonsilektomi. Empat anak 
dengan asma pada kelompok yang diterapi asetaminofen 
dan delapan pasien yang tidak diberikan NSAID, tetapi 
tidak satupun pasien ini mengalami gejala-gejala 
eksaserbasi asma.
 
NSAID tidak boleh diberikan pada pasien dengan 
riwayat asma yang dipicu NSAID atau yang memiliki 
gejala faktor resiko (asma berat, polip nasal, urtikaria, 
rinitis kronik). Obat ini harus diberikan dengan hati-hati 
pada pasien lain dengan asma. Jika ada masalah 
keamanan dan NSAID pasti dibutuhkan pada anak 
dengan asma, dosis pertama harus diberikan dengan 
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pengawasan dokter. Anak dengan asma yang diberikan 
NSAID harus diawasi ketat mengenai gejala-gejala 
eksaserbasi asma, bronkospasme, edema, atau urtikaria. 
4. Penyakit Kritis 
Penggunaan NSAID pada anak dengan penyakit 
kritis masih kontroversial. Harus dipertimbangkan bahwa 
pasien mungkin dengan perdarahan mayor atau 
gangguan fungsi hemostasis, hipovolemia atau hipotensi, 
penyakit ginjal atau hati berat. 
 
J. Penggunaan NSAID Jangka Panjang 
Terdapat peningkatan bukti bahwa beberapa NSAID 
mungkin aman dan efektif digunakan beberapa hari setelah 
pembedahan. Akan tetapi harus diingat bahwa durasi 
maksimal penggunaan ketorolak dibatasi 48-72 jam.Untuk 
pasien yang memerlukan NSAID dosis tinggi dalam waktu 
lama, penambahan proton pump inhibitor (PPI) dapat 
mengurangi resiko perdarahan saluran cerna. 
Romsing dkk (2000) membandingkan efek analgesik 
diklofenak dan asetaminofen selama 3 hari setelah 
tonsilektomi dan menemukan bahwa kedua obat ini sama 
efektifnya. Tidak satupun anak mengalami perdarahan 
bermakna, tetapi insidens PONV pada anak yang diterapi 
dengan diklofenak lebih rendah dibanding anak yang 
diberikan asetaminofen. Ketoprofen telah digunakan 
sebagai infus intravena kontinyu dengan ketoprofen dosis 3-
4 mg/kgBB per 24 jam selama 72 jam setelah pembedahan 
mayor. Obat ini juga telah diberikan per oral selama 10 hari 





Penggunan NSAID harus dihindari pada bayi kurang 
dari 6 bulan, anak dengan reaksi sensitivitas (seperti 
urtikaria, bronkospasme, dan rinitis kronik) yang dipicu oleh 
aspirin atau NSAID lain,gangguan fungsi ginjal, dehidrasi, 
hipovolemia, hipotensi, penyakit koagulasi, penyakit 
dengan resiko perdarahan, trombositopenia, ulkus peptik, , 
dan pada anak dengan disfungsi hati. Pemberian NSAID 
bersama antikoagulan, steroid, dan obat-obat nefrotoksik 
tidak dianjurkan. 
 
L. Efek Samping 
NSAID berperan terhadap dua jenis efek samping. 
Yang pertama, disebabkan  efek penghambatan sistem 
prostaglandin, dan karenanya, dapat diprediksi. Yang 
kedua, efek samping idiosinkrasi lain yang kurang dapat 
diprediksi. 
Toksisitas serius akibat NSAID nampaknya jarang pada 
anak, terutama bila digunakan jangka pendek. Gambaran 
efek samping yang terjadi pada orang dewasa juga dapat 
terjadi pada anak. Meskipun datanya masih kurang. Karena 
resiko efek samping ini, terapi biasanya dianjurkan dalam 
waktu singkat (72 jam), terutama bila waktu pemberian 
terjadwal.
2
Sebuah penelitian berskala besar pada anak umur 
2 tahun menjumpai bahwapenggunaan ibuprofen 
menunjukkan insidens efek samping yang serius sangat 
rendah. Kebanyakan data farmakokinetik dan keamanan 
penggunaan pada neonatus adalah ibuprofen dan 
indometasin yang digunakan untuk terapi paten duktus 
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arteriosus.Ibuprofen nampaknya memiliki toksisitas ginjal 
dan hiponatremia lebih sedikit dibanding indometasin pada 
kelompok umur ini. 
Efek samping yang paling sering dilaporkan adalah 
perdarahan, kemudian gangguan saluran cerna, kulit, sistem 
saraf pusat, paru, hepatik, dan efek toksik terhadap ginjal. 
Efek serius lain telah dilaporkan, seperti edema, penekanan 
sumsum tulang, dan sindrom Steven Johnson.
10
Penghambat 
COX-2 seperti celecoxib (Celebrex), dapat mengurangi efek 
samping NSAID nonselektif, tetapi diperlukan lebih banyak 
data untuk evaluasi keamanannya.
 
1. Efek Hematologi 
Kekhawatiran akan perdarahan pascabedah 
sekunder akibat disfungsi trombosit membatasi 
penggunaan NSAID. NSAID menghambat agregasi 
trombosit dan memperpanjang waktu perdarahan pada 
beberapa pasien, terutama pada penggunaan jangka 
panjang. Waktu perdarahan biasanya meningkat pada 
periode pascabedah, tetapi masih dalam batas normal 
pada anak dengan fungsi koagulasi normal dan kembali 
normal dalam 24 jam. 
Penggunaan NSAID pada anak yang menjalani 
tonsilektomi masih kontroversial. Peningkatan 
kehilangan darah telah dilaporkan pada beberapa 
penelitian bila ketorolak diberikan selama tonsilektomi, 
tetapi beberapa penelitian menunjukkan bahwa NSAID 
lain dapat digunakan dengan aman.  NSAID memberikan 
analgesia yang baik. Akan tetapi, bahaya segera yang 
mengancam jiwa dan perdarahan pascabedah dapat 
terjadi setelah tonsilektomi. Penggunaan NSAID perlu 
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perhatian pada kondisi ini karena beresiko meningkatkan 
perdarahan melalui penghambatan agregasi trombosit 
dan pemanjangan waktu perdarahan. 
2. Efek Sistem Saraf Pusat 
Anak yang mendapat terapi NSAID jangka panjang 
dapat mengalami efek samping SSP, gejala tersering 
adalah sakit kepala. Gejala yang lebih jarang meliputi 
kelemahan, gangguan tidur, dan hiperaktivitas. Ibuprofen 
telah dilaporkan dapat menyebabkan meningitis septik, 
terutama pada pasien dengan lupus eritematosus 
sistemik. 
3. Demam 
Demam perioperatif sering terjadi pada anak 
setelah pembedahan. Karena NSAID memiliki efek 
antipiretik, anak yang diterapi dengan obat ini biasanya 
mengalami periode hipertermik yang singkat, dengan 
perbaikan kenyamanan pasien pascabedah. Di sisi lain, 
karena NSAID menurunkan suhu tubuh pada pasien 
demam, kemungkinan menutupi tanda dan gejala infeksi 
penyakit lain harus dipertimbangkan, akan tetapi hal ini 
masih perlu didiskusikan. 
4. Efek Terhadap Fungsi Ginjal 
NSAID harus digunakan dengan sangat hati-hati 
pada pasien dengan hipovolemia atau penurunan perfusi 
ginjal. Meskipun mekanisme efek samping ginjal tidak 
jelas, hal ini mungkin berhubungan dengan 
penghambatan sintesis prostaglandin. Efek NSAID yang 
tergantung prostaglandin biasanya reversibel. Pada orang 
dewasa, penggunaan NSAID dengan waktu paruh sedang 
atau panjang (4 jam) dihubungkan dengan resiko lebih 
186 
 
besar untuk terjadinya gangguan fungsi ginjal 
dibandingkan dengan yang tidak menggunakan atau 
menggunakan NSAID waktu paruh singkat. 
Meskipun resiko nefrotoksisitas yang dipicu NSAID 
jarang terjadi pada anak yang sehat, pemanjangan puasa 
preoperatif harus dicegah dan cairan intravena harus 
untuk prosedur yang lama dan pada anak dengan PONV 
berkepanjangan.
1
Beberapa tipe toksisitas ginjal dapat 
terjadi dengan pemberian NSAID, meliputi insufisiensi 
ginjal reversibel, nefritis interstisial akut, sindrom 
nefrotik, nekrosis papiler, retensi garam, dan air. 
Frekuensi efek samping lebih rendah pada anak 
dibanding dewasa, dengan prevalensi 0,2 sampai 0,4% 
pada anak dengan JIA. 
Gangguan ginjal telah dilaporkan pada anak 
dengan faktor resiko seperti dehidrasi, hipovolemia, 
hipotensi, penyakit ginjal sebelumnya, atau terapi 
bersama obat-obat yang bersifat nefrotoksik. Fungsi 
ginjal harus diawasi pada anak yang beresiko dan anak 
yang mendapat terapi jangka panjang (misalnya setiap 
enam bulan secara teratur, dengan monitoring lebih 
sering terhadap yang memiliki faktor resiko). 
5. Kerusakan Mukosa Lambung 
NSAID dapat memicu kerusakan mukosa lambung 
yang menyebabkan ulserasi dan/atau perdarahan. Efek 
terhadap lambung berkaitan dengan penghambatan 
sintesis prostaglandin oleh COX-1. Perdarahan saluran 
cerna adalah kekhawatiran utama pada orang dewasa 
yang menggunakan NSAID jangka panjang. Gejala 
saluran cerna ringan (seperti nyeri abdomen) sering 
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dilaporkan pada anak yang mendapat NSAID, tetapi 
gejala klinis bermakna dari kelainan gastroduodenal 
jarang terjadi.
 
Pada kebanyakan anak yang mengalami gejala 
saluran cerna, penyakit sebelumnya, faktor psikososial 
dan pemberian obat lain mungkin mempengaruhi efek 
ini. Untuk mengurangi efek samping saluran cerna, 
NSAID harus diberikan bersama makanan. Terapi 
bersama obat gastroprotektif biasanya tidak diperlukan. 
NSAID harus digunakan dengan hati-hati (dan dengan 
dosis efektif terendah) pada anak dengan kelainan usus 
sebelumnya (seperti penyakit peradangan usus).
 
6. Hepatotoksisitas 
Hepatitis dengan peningkatan kadar transaminase 
dapat terjadi dengan pemberan NSAID, tetapi paling 
sering terjadi dengan pemberian aspirin. Pada beberapa 
pasien, peningkatan kadar transaminase dapat 
disebabkan oleh penyakit yang mendasari (seperti virus, 
onset JIA sistemik) atau terapi yang menyertai (seperti 
metotreksat). Gejala klinis jarang dan sering sembuh 
sempurna dengan penyesuaian dosis.  Akan tetapi, 
hepatotoksisitas yang berat jarang dilaporkan. Fungsi hati 
harus dimonitor scara periodik (misalnya setiap enam 
bulan) pada anak yang mendapat terapi NSAID jangka 
panjang, terutama pada onset JIA sistemik yang 
memerlukan pengawasan lebih ketat. 
7. Penyembuhan Tulang dan Ligamen  
Prostaglandin terlibat dalam metabolisme tulang 
dan ligamen. Penelitian pada binatang menunjukkan 
bahwa NSAID dapat mengganggu penyembuhan tulang 
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dan ligamen setelah fraktur, terkilir, dan pembedahan. 
Akan tetapi mekanismenya belum jelas. Pada 
kebanyakan pasien ortopedi anak, manfaat pemberian 
NSAID perioperatif jangka pendek lebih penting dari 
resiko, tetapi penggunaannya pada operasi fusi spinal, 
prosedur memperpanjang tungkai, dan riwayat 
penyembuhan luka sebelumnya sulit,  dianjurkan untuk 
dibatasi. Aktivitas COX-2 memegang peranan penting 
dalam penyembuhan luka dan penggunaan NSAID 
menurunkan aktivitas osteogenik sehingga meningkatkan 
insidens non-union setelah operasi spinal. Efek aktivitas 
osteogenik tergantung dosis dan bersifat reversibel. 
8. Reaksi Kulit 
Berbagai reaksi kulit meliputi pruritus, urtikaria, 
eritema multiforme, dan reaksi fototoksik telah 
dilaporkan. Pseudoporfiria adalah jenis reaksi 
fotodermatitis berbeda dengan yang terjadi pada anak 
penderita JIA yang mendapatkan naproksen (prevalensi 
12%), individu dengan kulit normal biasanya lebih 
rentan. Semua gejala, kecuali jaringan parut menghilang 
setelah terapi dihentikan, sehingga diperlukan deteksi 
dini.
 
9. Sindrom Reye 
Penggunaan salisilat (khususnya aspirin) pada anak 
dengan infeksi virus dilaporkan berhubungan dengan 
resiko meningkatnya sindrom Reye. Sebelum 
memberikan NSAID, anak atau orang tua harus ditanya 
mengenai riwayat penggunaan NSAID sebelumnya. 
Karena alasan keamanan, penggunaan salisilat tidak 
dianjurkan untuk anak di bawah umur 12 tahun. NSAID 
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terbaru lebih aman. Suatu penelitian acak tersamar ganda 
pada 84.000 anak membandingkan penggunaan 
asetaminofen dengan ibuprofen pada anak umur kurang 
dari 2 tahun yang mengalami demam, dan mereka tidak 
menjumpai satupun kejadian Sindrom Reye dari seluruh 
anak. 
 
M. Pemilihan NSAID 
Perbedaan aktivitas antiinflamasi antara NSAID relatif 
kecil, dengan variabilitas respon pasien secara individual 
tidak dapat diprediksi, tetapi terdapat perbedaan tipe dan 
frekuensi efek samping. Untuk pasien secara individual, 
pilihan awal NSAID harus berdasarkan apakah obat ini 
memberikan rasio manfaat lebih besar dari resiko. 
Pertimbangan lain adalah ketersediaan formulasi anak yang 
enak, nyaman jadwal pemberian dosis, dan terjangkau. 
Kombinasi NSAID harus dicegah karena toksisitas cenderung 
meningkat dan tidak memberikan manfaat. 
Di antara NSAID yang ada saat ini, hanya naproksen 
dan ibuprofen yang tersedia dalam bentuk cair. Suspensi 
naproksen adalah NSAID terbanyak yang digunakan untuk 
artropati anak di seluruh dunia. Obat ini memiliki efek dan 
profil keamanan yang baik pada anak, dosis yang nyaman, 
dan terjangkau. Ibuprofen kurang efektif sebagai 
antinflamasi tetapi memiliki profil toksisitas yang lebih 
aman. Aspirin saat ini lebih jarang digunakan pada anak 
karena efek samping yang lebih sering (termasuk Sindroma 
Reye). Saat ini peran utama aspirin adalah untuk terapi 




Penghambat COX-2 tidak digunakan pada anak. 
Penghambat COX-2 memiliki efek samping lebih sedikit, 
terutama terhadap saluran cerna. Tetapi pengalaman 
penggunaannya pada anak saat ini tidak banyak 
dipublikasikan. Berbeda dengan orang dewasa, resiko 
gastropati dengan terapi NSAID jarang pada anak sehingga 
penggunaan tanpa label tidak rasional pada kebanyakan 
anak. Perhatian mengenai keamanan penghambat COX-2 
pada orang dewasa dan kurangnya data pada populasi anak 
mengenai keuntungan dalam hal efekasi atau keamanan 
NSAID yang ada saat ini menunjukkan bahwa penggunaan 
obat-obat ini tidak dianjurkan. 
 
N. Ringkasan 
Selama beberapa tahun terakhir, NSAID telah popular 
digunakan dalam penanganan nyeri pascabedah pada anak. 
Strategi penanganan nyeri harus disesuaikan dengan jenis 
pembedahan. NSAID dapat efektif untuk mengurangi nyeri 
ringan sampai sedang. Untuk nyeri berat, NSAID harus 
digunakan sebagai bagian dari analgesia multimodal. NSAID 
meningkatkan efek hemat opioid, mengurangi efek 
samping, dan meningkatkan analgesia setelah pembedahan 
mayor. Tetapi dibutuhkan lebih banyak penelitian untuk 
membuktikan apakah beratnya efek samping dapat 
berkurang dengan pemberian bersama NSAID dalam 
rejimen penanganan nyeri. Secara keseluruhan, profil 
tolerabilitas yang baik mendukung penggunaannya pada 
anak. Akan tetapi, NSAID harus digunakan dengan sangat 
hati-hati pada anak umur kurang dari 6 bulan karena 
hampir tidak ada data farmakokinetik, farmakodinamik, 
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dan tolerabilitas pada kelompok umur ini. Peranan 
penghambat COX-2 perlu dijelaskan dalam penelitian lebih 
lanjut yang membandingkan dengan NSAID tradisional 
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Penggunaan Opioid pada 
Pediatrik 
 
Preparat opium telah digunakan sejak ratusan tahun lalu 
untuk keperluan sedasi serta mengobati nyeri dan diare. Pada 
awal abad ke 19 Serratuner pertama kali mengisolasi sampel 
kristal dari alkaloid komponen utama yang namanya diambil 
dari dewa mimpi yunani Morpheus. Morfin kemudian menjadi 
analgetik utama yang diturunkan dari opium. 
Saat ini opioid sudah digunakan secara luas untuk pasien 
pediatrik pada semua umur dan dianggap aman  untuk 
penggunaan pada bayi prematur selama diberikan pada dosis 
yang sesuai disertai dengan monitoring yang memadai. Secara 
klinis kerja opioid seringkali bervariasi dan tak terprediksi 
terutama pada bayi dan neonatus. Perkembangan organ 
nampaknya menjadi hal penting dalam regulasi analgetik 
opioid. 
 
A. Perkembangan Reseptor Opioid pada Pediatrik 
Pada studi di laboratorium menunjukkan bahwa 
ekspresi dan ikatan reseptor opioid mengalami reorganisasi 
yang cukup luas setelah kelahiran. Pada bayi tikus yang baru 
lahir, ikatan reseptor opioid µ, secara luas terdistribusi 
melalui cornu dorsalis medulla spinalis. Kepadatan tempat 
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ikatannya meningkat sampai hari ke 7 kelahiran. Kemudian 
turun ke level normal dewasa setelah hari ke 21. 
Distrbusinya juga berubah secara perlahan selama 7 hari 
pertama kelahiran mencapai pola sebaran tempat ikatan 
reptor opioid µ seperti pada dewasa terutama pada 
permukaan lapisan cornu dorsalis dan sedikit pada bagian 
yang lebih dalam.
 
Pada ganglion akar saraf cornu dorsalis terdapat 
sejumlah besar proporsi sel saraf yang mengekspresikan 
reseptor opioid µ dalam satu minggu pertama kelahiran 
dibandingkan dengan pada minggu ke 3. Juga pada satu 
minggu pertama ekspresi reseptor ini ditemukan pada 
badan sel saraf pada semua ukuran diameter. Termasuk 
non-nosisepsi Aβ mekanoreseptor dan propioreseptor. 
Setelah 3 minggu ekspresi ini terbatas hanya pada sel 
dengan ukuran diameter sedang sampai kecil. Hai ini 
menunjukkan bahwa kerja opioid pada neonatus berefek 
pada semua sel saraf baik yang berbatas ambang rendah 
maupun neuron nosiseptif, yang berarti menjadi kurang 
selektif dibandingkan pada orang dewasa. Perkembangan 
reseptor opioid pada level supraspinal tidak banyak 
dilakukan, tetapi bukti yang ada menunjukkan ada bukti 
regulasi distribusi dan ekspresi yang terlihat selama masa 
perkembangan.
 
Reseptor opioid µ pada binatang yang muda lebih 
menunjukkan fungsi biologisnya, walaupun distribusinya 
berubah. Proporsi sel saraf A dan C nosisepsi yang sensitif 
terhadap agonis resptor opioid µ tidak berbeda antara 
dewasa dan neonatus. Berbeda dengan tingginya proporsi 
sel saraf Aβ yang memiliki reseptor opioid pada neonatus 
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dibandingkan dengan dewasa. Hal ini mungkin menjelaskan 
bagian perbedaan perilaku terhadap sensitifitas morfin pada 
usia post-natal. 
 
B. Farmakologi Opioid pada Pediatrik 
Secara klinis, dianggap bahwa opioid memiliki efek 
yang bervariasi pada bayi dan neonates berdasarkan umur. 
Selama masa perkembangan dari neonatus menjadi bayi 
dan selanjutnya terjadi maturitas pada semua organ, hal ini 
mempengaruhi bagaimana opioid diproses (farmakokinetik) 
dan bagaimana efeknya  (farmakodinamik). Perubahan ini 
tidak terjadi secara seragam pada semua anak karena 
banyaknya faktor yang mempengaruhinya. Misalnya dosis 
obat yang dibutuhkan oleh neonatus yang baru lahir 
berbeda dengan neonatus yang sudah berumur 2 minggu, 
dan berbeda pula dengan neonatus yang lahir prematur. 
Studi pada nenonatus dan bayi menunjukkan bahwa 
umur merupakan faktor penting yang mempengaruhi 
kebutuhan morfin. Setelah operasi non-cardiac, neonatus 
yang lebih muda dikatakan memiliki kebutuhan morfin yang 
lebih sedikit dibandingkan neonatus yang lebih tua. Juga 
ditemukan bahwa kosentrasi morfin dalam serum tidak 
berkorelasi dengan efek analgesia maupun kejadian depresi 
nafas. 
Setelah kelahiran, terjadi perubahan farmakokinetik 
semua obat-obatan, sebagai efek maturasi organ, sistim 
enzim, perubahan komposisi tubuh dan hilangnya hormon 
maternal. Studi farmakokinetik opioid pada neonatus dan 
bayi paling banyak melibatkan morfin. Banyaknya variasi 
hasil disebabkan oleh sedikitnya jumlah pasien yang terlibat 
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dalam penelitian, perbedaan rancangan studi, indikasi 
pemberian opioid, prosedur analisis serta asumsi dan 
kalkulasi farmakokinetik. Sehingga hasil yang didapatkan 
lebih dianggap sebagai variasi individual dan hal ini 
disebabkan oleh lebarnya variasi konsentrasi morfin dalam 
serum yang diamati dalam penelitian tersebut.
 
Studi metaanalisis menemukan bahwa volume 
distribusi morfin adalah sama tanpa melihat perbedaan 
umur. Pembersihan morfin sudah matang ketika mencapai 
usia post-koseptual, dan mencapai level dewasa saat 
mencapai usia 2 – 12 bulan. Hal ini memungkinkan 
penggunaan perhitungan kecepatan pemberian 20 
mcg/kgbb/jam yang menyamai kecepatan pembersihan 
morfin plasma sehingga menjaga konsentrasi morfin serum 
tetap stabil.
 
Pola farmakokinetik serupa juga terlihat pada 
pemberian fentanyl. Waktu paruh eliminasi fentanyl 
meningkat sesuai penurunan usia. Opioid sintetik terbaru 
(fentanyl, sufentanyl dan remifentanyl) lebih sering 
diberikan melalui infus kontinyu selama anestesi atau 
perawatan intensif. Pada model dengan 3 kompartemen, 
obat berdistribusi dari kompartemen sentral ke 
kompartemen perifer dan kemudian terdistribusi kembali ke 
kompartemen sentral setelah infus kontinyu dihentikan. 
Waktu paruh penurunan konsentrasi obat dalam plasma 
berhubungan dengan durasi infus dan kecepatan eliminasi. 
Absorbsi obat yang diberikan pada neonatus dan bayi, 
secara signifikan dipengaruhi oleh perubahan 
perkembangan permukaan absorbsi seperti saluran cerna, 
bronkiolus paru-paru dan kulit. Setelah lahir, pada neonatus 
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terjadi peningkatan pengosongan lambung yang terjadi 
karena adanya perbaikan koordianasi kontraksi antral. Hal 
ini secara klinis juga berpengaruh terhadap lama ekspos 
obat tehadap permukaan mukosa usus halus yang kemudian 
menentukan waktu transit obat pada saluran cerna. Sebagai 
hasil peningkatan pengosongan lambung, pemberian obat 
secara oral kurang terabsorbsi dengan baik serta 
membutuhkan waktu lebih lama untuk mecapat kadar 
terapeutik plasma obat terutama pada neonatus 
dibandingkan anak yang lebih tua dan dewasa. Walaupun 
demikian, studi lainnya menunjukkan baik transport aktif 
dan pasief pada saluran cerna sudah matang secara penuh 
pada bayi yang mencapai usia 4 bulan. 
Jumlah cadangan air tubuh sekitar 75% dari total 
berat badan pada bayi baru lahir dan sekitar 92% pada bayi 
prematur, secara bertahap menurun sampai 60% pada 6 
usia bulan. Demikian pula, besarnya persentase jumlah 
cairan ekstraselular dari total berat badan dibandingkan 
pada orang dewasa (45% pada saat kelahiran (50% pada 
bayi prematur), 28% pada tahun 1, 20% untuk orang 
dewasa). Ini menunjukan bahwa obat yang larut dalam air, 
seperti morfin, memiliki volume distribusi yang lebih besar. 
Sebaliknya obat yang larut dalam lemak (fentanil, alfentanil, 
sufentanil yang lebih lipofilik daripada morfin) memiliki 
durasi kerja yang lebih lama pada bayi dibandingkan 
dengan anak yang lebih tua. 
Pada neonatus alpha-1-acid glycoprotein sepertiga dari 
level dewasa, yang mungkin tercapai pada sekitar usia 1 
tahun. Opioid dianggap paling mungkin akan terpengaruh 
oleh perubahan protein plasmamplikasi klinis fenomena ini 
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tidak dipahami dengan baik, namun, bayi prematur dan 
neonatus mungkin memerlukan dosis yang lebih rendah dari 
obat ini. 
Secara umum, metabolisme obat janin lebih rendah 
dari pada bayi, dan kemudian meningkatkan pada anak usia 
dini. Enzim hati yang paling umum dibahas dalam konteks 
metabolisme opioid adalah CYP2D6 dan CYP3A4, dan obat 
yang paling sering terlibat adalah kodein, fentanil, dan 
hydrocodone. CYP2D6 sangat penting karena diketahui 
untuk menunjukkan polimorfisme genetik, pada kelompok-
kelompok metabolisme yang lambat dan cepat. 
Eliminasi sebagian besar obat yang hepatic dependent 
disebabkan oleh metabolisme di sel hepar. Enzim 
Cytochrome P450 merupakan enzim yang memetabolisme 
semua material toksik termasuk obat-obatan yang 
dimetabolisme di hepar. Hepar pada bayi yang baru lahir 
memiliki fungsi yang masih imatur, maurasinya terjadi 
secara cepat selama 6 bulan pertama kehidupan. Efeknya 
biasanya tingkat laju metabolime yang rendah pada anak 
yang lebih kecil. Hasil metabolisme obat oleh hepar 
menghaslkan metabolit yang biasanya lebih hidrofilik dan 
lebih cenderung dikeluarkan lewat ginjal. Metabolit ini 
kadang-kadang bersifat aktif dan ikut berperan dalam 
memberikan efek obat asalnya. 
 
C. Opioid Perioperatif pada Pediatrik 
Seperti pada dewasa, opioid, dan morfin khususnya, 
tetap menjadi andalan pengobatan analgesik untuk sebagian 
besar prosedur bedah. Pilihan tentang opioid mana yang 
akan digunakan tergantung dari riwayat pasien, tipe 
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pembedahan, ketersediaan obat, protokol pengobatan yang 
dirancang secara lokal dan, seringkali oleh pilihan dokter 
anestesi sendiri. Farmakologi obat-obat ini berubah selama 
periode awal kehidupan, dan perubahan ini tidak konsisten 
antara obat yang berbeda. Bila menggunakan opioid 
tertentu pada neonatus dan bayi, penting untuk memahami 
farmakologi obat-obat tersebut  sesuai dengan kelompok 
usia, untuk memastikan baik efikasi dan keamanan. Morfin 
tetap menjadi opioid yang paling sering digunakan dan, 
akibatnya, adalah morfin menjadi obat yang paling banyak 
dipelajari. Pembersihan morfin menurun dan paruh 
eliminasi meningkat pada neonatus dibandingkan dengan 
bayi dan anak-anak. Juga pada neonatus jalur 
glucuronidation, jalur metabolisme utama untuk morfin, 
masih berkembang menyebabkan lambatnya metabolisme 
morfin dan secara relatif menyebabkan peningkatan 
produksi morfin-6-glukuronat, metabolit aktif morfin.
 
Banyak rute untuk pemberian opioid yang tersedia 
pada anak-anak. Selama operasi, dengan jalur intravena, 
merupakan jalur yang mudah. Dalam hal bioavailabilitas 
dan konsistensi efek dari pemberian intravena juga yang 
paling diandalkan. Untuk alasan ini biasanya rute ini 
menjadi pilihan pasca operasi, terutama setelah operasi 
besar. Dari segi keamanan, bagaimanapun, harus selalu 
menjadi prioritas. Komplikasi serius yang berpotensi terjadi 
termasuk didalamnya adalah sedasi dan depresi pernapasan 
dapat terjadi bahkan ketika menggunakan protokol yang 
dibuat dengan baik untuk penggunan  opioid. Pemberian 
secara infus atau bolus pada praktek yang aman harus 
disertai dengan pengawasan staf yang terlatih untuk 
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pengawasan rutin terhadap efek sedasi dan tingkat 
pernapasan. Oksigen dan antagonis opioid harus selalu 
tersedia serta mudah diakses dalam keadaan darurat. Jika 
hal ini tidak tersedia maka dapat digunakan rute pemberian 
yang lain atau menggunakan agen analgesia lain yang 
sesuai. Hal ini masuk akal untuk masing-masing institusi 
untuk menyusun protokol sesuai dengan sumber daya yang 
tersedia untuk penggunaan opioid. Formulasi oral dan 
rektal opioid juga tersedia dan memiliki tempat untuk 
beberapa pasien pada periode perioperatif, terutama jika 
masalah keamanan dan keselamatan adalah menjadi mahal  
untuk metode  pemberian pada jalur lain (seperti 
intravena). Jika rute intravena tersedia, infus kontinyu 
postoperatrif  dan bolus` intravena intermiten telah terbukti 
aman dan efektif. Jika memungkinkan, opioid intravena 
biasanya diberikan melalui pasien (PCA) atau perawat 
(NCA) yaitu sistem pengiriman terkendali yang 
menunjukkan efikasi yang baik dan keamanan di semua 
kelompok umur, bahkan neonatus. Pemberian secara 
subkutan tetap merupakan alternatif untuk pemberian 
intravena tetapi penyerapan tidak dapat diandalkan dan 
tidak boleh digunakan pada pasien hipovolemik. Injeksi 
intramuskular menunjukkan penyerapan lambat dan efek 
tidak dapat diandalkan dan dianggap tidak menyenangkan 
pada anak karena rasa rasa sakit akibat injeksi. Rute 
pemberian lainnya yang tersedia, misalnya sublingual, 
transdermal dan intranasal dan mungkin tepat dalam kasus-
kasus tertentu atau di mana sumber daya lokal 
memungkinkan penggunaannya. Opioid juga sering 
digunakan sebagai tambahan untuk anestesi lokal. 
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D. Penggunaan Opioid untuk Analgesia Neuroaxial pada 
Pediatrik 
Opioid neuroaxial (epidural atau intratekal) diberikan 
dengan harapan dapat memberikan efek analgesia yang 
adekuat tanpa efek samping sistemik. Pada dewasa dan 
anak pemberianya memberikan hasil yang efektif tapi 
dengan efek samping. Sekarang sudah ada bukti yang kuat 
bahwa tidak semua pemberian opioid baik epidural 
maupun intratekal memberikan efek analgesia dengan 
bekerja hanya pada level spinal. Kelarutan dalam lemak 
menjadi kunci utama penyebab opioid hanya bekerja pada 
lokasi injeksi pemberian. Setelah pemberian baik opioid 
yang larut lemak (fentanyl, sufentanyl dan alfentanyl) tetap 
berada di ruang epidural dibandingkan dengan opioid yang 
lebih larut air (morfin dan diamorfin). Konsentrasinya pada 
LCS lebih tinggi pada opioid yang larut air dibandingkan 
yang larut lemak. 
Ketika diinjeksikan ke dalam intratekal, opioid yang 
larut lemak dengan mudah dibersihkan dari LCS ke jaringan 
disekitarnya yang kemudian membatasi penyebarannya 
secara rostral. Pada medulla spinalis, konsentrasi opioid 
yang larut air lebih tinggi pada substansia grisea (tempat 
ikatan reseptor opioid) dibandingkan yang lipofilik. 
Penemuan ini menunjukkan, bioavaibilitas spinal opioid 
yang larut lemak lebih rendah dan golongan ini bekerja 
lebih karena redistribusi ke plasma. Studi yang dilakukan 
pada pasien dewasa menegaskan penemuan ini. Infuse 
kontinyu epidural dengan fentanyl, menunjukkan bahwa 
efek analgesia yang ditimbulkan lebih disebabkan oleh 
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ambilan fentanyl ke dalam plasma yang diikuti redistribusi 
ke reseptor opioid di SSP. Berbeda dengan bolus fentanyl ke 
ruang epidural akan menghasilkan efek analgesia spinal 
akibat sejumlah besar obat dalam ruang epidural dengan 
hanya sedikit jumlah obat yang mencapai SSP, yang 
memberikan efek analgesia spinal yang pendek. Ketika 
dititrasi dengan efek analgesia yang setara, dosis opioid 
larut lemak untuk epidural dan sistemik adalah sama, 
sedangkan dosis untuk opioid larut air lebih rendah. Ketika 
diberikan secara intratekal, semua opioid memberikan efek 
analgesia spinal, tetapi opioid larut lemak memiliki 
konsentrasi plasma yang lebih tinggi, ketika dibandingkan 
dengan efek analgesia yang setara, dosis opioid larut air 
yang lebih rendah dibandingkan yang larut lemak. 
Morfin dan fentanyl telah secara luas digunakan pada 
neonatus dan bayi, akan tetapi penggunaan yang lebih luas 
lebih banyak dugunakan pada pasien dengan umur 6 bulan 
atau lebih, termasuk didalamnya alfentanyl, sufentanyl, 
buprenorfin, butorphnol, diamorfin, hidromorfin dan 
tramadol. Pada surfei yang dilakukan pada dokter anestesi 
pediatrik di Inggris, 85%menngunakan opioid untuk 
epidural analgesia, tetapi variabilitas obat yang digunakan 
(fentanyl, diamorfin dan morfin) dikatakan 21% 
menggunakan fentanyl dan 13% menggunakan diamorfin 
untuk anestsi caudal. 
Efek samping seperti pruritus, mual, muntah, dan 
retensi urin ditemukan tetapi hal ini tergantung dari umur 
dan jenis opioid yang diberikan serta masih harus 




E. Jenis-Jenis Analgesik Opioid 
1. Kodein 
Kodein merupakan opioid lemah yang terikat pada 
reseptor µ dan κ. Afinitasnya rendah terhadap reseptor 
opioid, sehingga aktivitas analgesiknya kurang 
dibandingkan dengan morfin (sekitar 1/6 sampai 1/10 kali 
morfin). Kodein mudah diabsorbsi setelah pemberian 
oral dan intramuskuler. Bioavailabilitas oral baik. 
Metabolit utamanya, kodein-6-glukoronida, norkodein, 
dan morfin. Beberapa metabolit minor diekskresi melalui 
urine. Waktu paruh eliminasi rata-rata kodein pada anak 
dan dewasa 2-4 jam. Waktu paruh pada bayi lebih 
panjang hingga 6 jam. Onset analgesik biasanya 30 menit 
setelah pemberian oral, efek maksimum dicapai pada 60 
hingga 90 menit. Durasi kerja rata-rata 4-6 jam. Dosis 
analgesik yang dianjurkan pada anak adalah 0,5-1 
mg/kgBB diberikan setiap 4-6 jam sesuai kebutuhan. 
Dosis maksimum 60 mg untuk setiap dosis. Dosis yang 
sama dapat digunakan untuk pemberian intramuskuler 
atau subkutan, walaupun jalur ini jarang digunakan. 
Kodein sering digunakan sebagai antitusif dan 
untuk nyeri ringan sampai sedang. Insidens mual dengan 
kodein sangat tinggi. Biasanya digunakan kombinasi 
dengan asetaminofen, yang memungkinkan efek 
potensiasi analgesik dan dosis kodein yang digunakan 
lebih rendah. 
2. Oksikodon 
Oksikodon adalah opioid oral yang sering 
digunakan untuk nyeri ringan sampai sedang dan sering 
digunakan pascabedah bila sediaan parenteral dikonversi 
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ke opioid oral. Oksikodon mengalami metabolisme 
hepatik menjadi oksimorfin, dan metabolit aktifnya 
dieliminasi di ginjal. Penelitian farmakokinetik oksikodon 
pada bayi menunjukkan variabilitas klirens dan waktu 
paruh eliminasi lebih besar. Oksikodon terdapat dalam 
bentuk sirup untuk anak yang tidak dapat menelan pil 
dan sediaan lepas terkontrol untuk anak yang lebih besar 
dengan nyeri hebat atau nyeri pascabedah yang 
berkepanjangan, misalnya nyeri yang disebabkan oleh 
kanker atau penyakit serius. Dosis untuk pelepasan yang 
segera adalah 0,1-0,2 mg/kgBB/dosis setap 4 jam bila 
diperlukan. 
3. Morfin 
Morfin adalah analgesik kerja panjang, bersifat 
hidrofilik, yang awalnya tampak tidak aman bagi bayi. 
Kupferberg dan Way (1963) menunjukkan meningkatnya 
sensitivitas terhadap morfin pada neonatus tikus dan 
manusia. Karena availabilitas obat pada sistem saraf 
pusat lebih besar dan waktu paruh farmakologik lebih 
panjang, dosis pada bayi baru lahir harus dikurangi 
dalam hal jumlah dan interval pemberian. 
Morfin umumnya dipertimbangkan sebagai opioid 
pilihan pertama untuk pemberian parenteral. 
Metabolisme terjadi di hati, terutama melalui 
glukoronidasi menjadi morfin-3-glukoronida yang 
memiliki efek neuroeksitasi dan morfin-6-glukoronida 
yang berefek analgesik, sedasi, dan depresi nafas. 
Keduanya dieliminasi di ginjal dan dapat terakumulasi 
pada pasien gagal ginjal. Hal ini berperan terhadap 
pemanjangan respon dan meningkatnya efek samping 
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pada pasien agal ginjal. Akumulasi morfin-3-glukoronida 
dapat menyebabkan delirium, mioklonus, agitasi, dan 
kejang. Terdapat beberapa bukti bahwa morfin 
cenderung dimetabolisme menjadi morfin-3-glukoronida 
pada neonates dan meningkatkan resiko kejang pada 
kelompok umur ini. Waktu paruh eliminasi morfin pada 
neonatus dan bayi kecil dua kali dibanding anak yang 
lebih besar dan dapat lebih panjang pada bayi prematur. 
Klirens morfin pada bayi prematur kurang dari setengah 
kali dibanding orang dewasa. 
Morfin dapat digunakan dengan aman pada bayi 
yang lebih besar dan anak yang memiliki farmakokinetik 
sama dengan orang dewasa. Pada dosis tinggi, morfin 
dapat menyebabkan hipotensi akibat bradikardi, 
vasodilatasi, dan pelepasan histamin, demikian juga 
hipertensi. Urtikaria dan bronkospasme (jarang) juga 
dapat terjadi. Seperti halnya opioid lain, morfin dapat 
menyebabkan mual dan muntah pascabedah. Karena 
masa kerja yang panjang dan efek euforia, morfin 
banyak digunakan pada pasien yang membutuhkan 
sedasi dan analgesia pascabedah. 
Beberapa penelitian tentang morfin menunjukkan 
bahwa efek infus morfin tidak jelas terhadap respon 
neonatus terventilasi yang dilakukan penghisapan 
endotrakeal. Karena variasi farmakokinetik morfin yang 
bermakna, dosis harus disesuaikan dengan umur, berat 
badan, efek samping, dan titrasi dosis dengan hati-hati. 
Eritema dan urtikaria lokal pada tempat injeksi intravena 
kadang-kadang terlihat tetapi tidak berarti alergi 
terhadap morfin. Morfin umumnya ditoleransi dengan 
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baik dan perubahan hemodinamik minimal selama infus 
pada penelitian tersamar, tetapi bolus cepat dihubungkan 
dengan hipotensi. Morfin dan opioid lain menyebabkan 
depresi ventilasi tergantung dosis melalui penurunan 
respon batang otak terhadap hipoksia dan hiperkarbia 
dengan perantaraan pusat ventilasi di sentral. Morfin 
mengurangi rasa lapar akan udara pada anak dengan 
kanker dan penyakit paru tahap akhir dan dapat 
diberikan sublingual pada keadaan ini untuk 
memudahkan pemberian. Onsetnya lebih cepat 
dibanding pemberian per oral. 
4. Hidromorfon 
Hidromorfon adalah derivat morfin dan memiliki 
kekuatan lima kali dibanding morfin dan memiliki waktu 
paruh eliminasi yang sama. Efek sedasi kurang dibanding 
morfin. Efek samping lebih sedikit, yang terjadi pada 
dosis yang lebih tinggi dari dosis ekuianalgesik atau dosis 
klinik efektif. Ini merupakan pilihan yang memuaskan 
bila rotasi opioid dipertimbangkan pada pasien yang 
toleran, pada pasien gagal ginjal, atau tidak dapat 
mentoleransi efek samping morfin.
 
Hidromorfon memiliki durasi kerja yang sama 
dengan morfin dan sering digunakan untuk patient 
controlled analgesia (PCA) dan analgesia epidural. 
Seperti halnya morfin, obat ini sering diberikan melalui 
oral dan intravena, meskipun tidak terdapat sediaan 
kerja panjang. Berbeda dengan morfin, obat ini kurang 
larut dalam lemak dan rata-rata lima kali lebih kuat bila 
diberikan melalui intravena. Metabolisme utamanya 
melalui glukoronidasi. Efek eksitatori morfin dan 
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hidromorfon pada pasien dengan insufisiensi ginjal 
kurang berhubungan dengan konsentrasi plasma 
glukoronida. 
5. Meperidin 
Meperidin adalah opioid sintetis yang kekuatannya 
sepersepuluh kali dibanding morfin. Efek narkotiknya 
berbeda dengan morfin pada bayi baru lahir. Pada 
hewan yang barulahir, waktu paruh plasma dua kali 
dibanding dewasa, tetapi karena bersifat lipofilik, kadar 
plasma yang aktif tidak berbeda dengan bayi. Pada bayi 
yang lebih besar dan anak, keuntungan meperidin sama 
dengan morfin. Meperidin juga dapat menyebabkan 
pelepasan histamin. Meperidin dosis kecil (≤ 0,5 
mg/kgBB) dapat digunakan untuk terapi menggigil pasca 
anestesi. 
Meperidin dimetabolisme di hati melalui hidrolisis 
dan N-demetilasi menjadi normeperidin yang dieliminasi 
melalui ginjal. Waktu paruh eliminasi 3-4 jam. Akumulasi 
normeperidin dapat menyebabkan hiperrefleksia, agitasi, 
delirium, dan kejang. Kejadian yang mengancam jiwa 
dapat terjadi bila meperidin pada pasien yang mendapat 
penghambat monoamine oksidase dan pada 
hipotiroidisme yang tidak diterapi. Dapat terjadi 
perubahan metabolik dan hemodinamik, eksitabilitas, 
kejang, dan kematian. Meperidin merupakan opioid 
yang unik karena mengurangi kekakuan yang berkaitan 
dengan anestesi umum dan pemberian produk darah.
2
 
Penggunaannya tidak rutin pada anak karena dapat 
menyebabkan kejang dan halusinasi akibat akumulasi 
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metabolit normeperidin. Dosis lebih kecil digunakan 
untuk kontrol menggigil pascabedah. 
6. Fentanyl 
Fentanyl adalah opioid sintetik lipofilik dengan 
waktu paruh relatif pendek, 1-2 jam, tetapi waktu paruh 
plasma sama dengan morfin. Kekuatannya 100 kali 
dibanding morfin. Dosis 20-50 µg/kgBB disarankan untuk 
anestesi umum dan bayi untuk operasi jantung, tetapi 
variasinya sangat besar pada penelitian kinetik. Fentanil 
nampaknya aman untuk bayi dan anak sebagai anestetik 
primer dan tambahan analgesik selama anestetik inhalasi. 
Penelitian farmakokinetik fentanyl pada neonatus 
menunjukkan variabilitas yang tinggi dalam hal volume 
distribusi, laju klirens, dan waktu paruh. Karena efeknya 
kurang dapat diprediksi pada neonatus dan bayi 
prematur, perlu dipertimbangkan dukungan ventilasi 
pascabedah. 
Fentanyl disukai untuk prosedur singkat karena 
memiliki onset cepat dan durasi singkat.Waktu paruh 
eliminasi memanjang dan klirens berkurang pada bayi 
prematur dan bayi baru lahir. Pada bayi umur 3 bulan, 
dilaporkan klirens dua kali lebih besar dibanding anak 
dan orang dewasa. Metabolisme fentanyl tergantung 
aliran darah hati, sehingga penggunaannya harus hati-
hati pada bayi dengan peningkatan tekanan 
intraabdominal, baik sebelum, selama, maupun setelah 
pembedahan. Kemampuannya menghambat stimulus 
nosiseptif dengan stabilitas hemodinamik menjadikan 
obat ini pilihan untuk trauma, operasi jantung, dan pada 
anak dengan penyakit kritis. 
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Fentanyl bersifat sangat lipofilik, kekuatannya 70-
100 kali dibanding morfin dengan pemberian dosis 
tunggal dan 30-50 kali lebih kuat bila diberikan sebagai 
infus intravena kontinyu. Karena fentanyl memiliki onset 
cepat dan durasi singkat, obat ini sering digunakan untuk 
prosedur singkat seperti lumbal pungsi, biopsi sumsum 
tulang, baik dengan penggunaan tunggal atau kombinasi 
dengan benzodiazepin atau anestesi umum. Dosis 0,5-1 
µg/kgBB, dititrasi setiap 1-3 menit umumnya memberikan 
analgesia yang baik untuk prosedur singkat pada pasien 
yang tidak terventilasi. Fentanyl terutama mengalami 
konversi pada hati menjadi metabolit inaktif, 
menjadikannya bermanfaat pada pasien gagal ginjal. Efek 
fentanil dosis tunggal diakhiri dengan redistribusi cepat 
yang besar. Akan tetapi, dosis ulangan atau infus 
kontinyu, berakhirnya efek fentanyl lebih ditentukan 
oleh eliminasi dibanding redistribusi, menyebabkan 
pemanjangan masa kerja.Waktu paruh fentanyl terutama 
memanjang pada neonatus yang mendapat infus 
kontinyu. Pemberian cepat dapat menyebabkan 
kekakuan dinding dada dan glottis; terapi dapat berupa 
pelumpuh otot, bantuan ventilasi, dan pemberian 
nalokson. 
Fentanyl ideal untuk pasien yang memerlukan 
anestesi dan analgesia jangka pendek. Obat ini 
bermanfaat untuk pasien yang membutuhkan pemulihan 
cepat ke fungsi ventilasi dan kerja pernafasan dasar, 
seperti operasi rawat sehari, prosedur bedah saraf, dan 
instrumentasi jalan nafas. Kecuali jika diberikan sebagai 
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infus kontinyu, fentanyl bukan merupakan obat pilihan 
bagi pasien yang memerlukan analgesia jangka panjang. 
Fentanyl transmukosa oral juga digunakan untuk 
prosedur nyeri singkat dan untuk nyeri kanker. Dosis 
transmukosa oral sebagian diabsorbsi melalui mukosa 
pipi dan sebagian tertelan sehingga bioavailabilitas 
keseluruhan rata-rata 50%.Efek puncak analgesik terjadi 
dalam 30-45 menit. Kebanyakan anak dapat 
mentoleransi fentanyl transmukosa oral dengan baik, 
meskipun hampir 90% mengalami pruritus pada wajah. 
Fentanyl transdermal digunakan pada anak dengan 
nyeri kanker. Ini juga digunakan pada sejumlah kecil 
anak dengan nyeri kronik yang memerlukan dosis teratur 
opioid. Fentanyl transdermal juga digunakan untuk 
pasien dengan kesulitan opioid oral atau akses intravena 
terbatas. Setelah pemberian awal atau peningkatan dosis, 
rata-rata membutuhkan 12-24 jam untuk mencapai kadar 
plasma yang stabil karena fentanyl terakumulasi pada 
kulit; ini juga berperan terhadap absorbsi kontinyu obat 
bila laju menurun setelah fentanyl transdermal 
dilepaskan. Karena sifat-sifat ini, fentanyl transdermal 
tidak bermanfaat pada pasien dengan nyeri akut 
berfluktuasi. Ambilan obat dapat dipegaruhi oleh 
sejumlah faktor pasien, antara lain suhu kulit, ketebalan, 
perlemakan, dan inflamasi. Fentanyl transdermal hanya 
boleh digunakan pada pasien yang toleransi terhadap 
opioid dan dengan nyeri yang menetap. Efek samping, 
termasuk kematian, telah dilaporkan pada pasien dewasa 
dan pasien anak yang mendapat fentanyl transdermal 
untuk nyeri aku pascabedah. 
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Dua efek samping yang sering dari fentanyl dosis 
tinggi adalah bradikardi dan kekakuan dinding dada. 
Bradikardi biasanya menguntungkan pada orang dewasa, 
karena jarang terjadi perubahan hemodinamik dengan 
dosis ini, bahkan dengan fungsi ventrikel yang buruk. 
Akan tetapi, bradikardi tidak diinginkan pada bayi, 
karena ketidakmampuan mereka mengatasi preload 
dengan meningkatkan volume sekuncup. Obat-obat 
vagolitik atau pelumpuh otot yang dapat menyebabkan 
takikardi harus diberikan bersamaan.Pelumpuh otot juga 
dapat mengurangi kesulitan ventilasi bila terjadi 
kekakuan dinding dada. Bila direncanaka ventilasi 
dengan bag mask, dosis fentanil sebaiknya dibatasi 2-3 
µg/kgBB. 
7. Alfentanil 
Alfentanil sekitar 25-100 kali lebih kuat dibanding 
morfin dan memiliki waktu paruh eliminasi rata-rata 
setengah dibanding fentanil. Profil farmakokinetik pada 
neonatus sama dengan fentanil. Bradikardi jarang terjadi 
dan dapat dikurangi dengan pemberian pelumpuh otot 
yang dapat menyebabkan takikardi. 
Alfentanil rata-rata 5 sampai 10 kali kurang kuat 
dibanding fentanil dan memiliki masa kerja sangat 
singkat.Sufentanil adalah derivat yang 10 kali lebih kuat 
dari fentanil.Infus kontinyu biasanya digunakan pada 
operasi jantung dan prosedur ortopedi mayor.Fentanil 
atau sufentanil juga dapat diberikan intranasal untuk 
memberikan sedasi dan analgesia dalam 10 menit setelah 
pemberian. Fentanil oral transmukosa bersifat 
nontrraumatik dan merupakan cara yang efektif untuk 
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memberikan premedikasi pada anak yang sulit. Ini juga 
dapat digunakan untuk breakthrough nyeri 
kanker.Absorbsi transmukosa menyebabkan peningkatan 
cepat konsentrasi fentanil plasma. Saat ini, sistem 
penghantaran iontoforetik telah berkembang untuk 
penggunaan fentanil dalam bentuk perekat sebagai 
bagian dari unit PCA. 
8. Remifentanil 
Remifentanil adalah opioid kerja sangat singkat 
dengan waktu paruh seperenam kali dibanding fentanil. 
Penelitian Davis dkk (2000) menunjukkan bahwa infus 
0,25 µg/kgBB/menit efektif untuk anestesi umum pada 
anak yang menjalani adenotonsilektomi. Ross dkk (2001) 
menemukan bahwa profil farmakokinetik remifentanil 
tetap pada populasi anak. Bayi memiliki volume 
distribusi terbesar dan klirens tercepat, tetapi waktu 
paruh eliminasi (3,4 sampai 5,7 menit) sama dengan 
seluruh kelompok umur. Remifentanil degan profil 
farmakokinetik dan efek hemodinamik yang dapat 
diprediksi, sangat cocok digunakan untuk analgesia dan 
anestesi intraoperatif pada bayi dan anak, tetapi biasanya 
memerlukan tambahan analgetik untuk bangun dan 
pemulihan.
4
Remifentanil rata-rata 10 kali lebih kuat 
dibanding fentanil dan memiliki waktu paruh sangat 
singkat sehingga harus digunakan sebagai infus kontinyu. 
Obat ini dapat menyebabkan hiperalgesia sehingga 






Metadon adalah opioid sintetik kerja panjang 
dengan waktu paruh eliminasi sekitar 35 jam sehingga 
durasi analgesianya panjang. Akan tetapi variasi waktu 
paruh lebar, berkisar 6 sampai 30 jam.Obat ini sama 
kuatnya dengan morfin bila diberikan intravena. 
Bioavailabilitas tinggi, sekitar 70-90%. Karena sifatnya 
yang unik ini, metadon dapat diberikan intermitten, baik 
melalui oral ataupun intravena, dan dapat memanjang, 
analgesia stabil sama dengan infus kontinyu atau sediaan 
lepas terkontrol opioid lain. 
Metadon terutama digunakan pada anak dengan 
kanker yang memiliki nosiseptif seperti halnya nyeri 
neuropatik.Ini terbatas pada anak kecil dengan nyeri 
kronik yang tidak dapat menelan pil lepas 
lambat.Metadon terutama digunakan untuk weaning 
opioid pada anak yang toleran.Akan tetapi, obat ini 
lebih sering digunakan untuk penanganan nyeri 
pascabedah dan nyeri yang menetap.Metadon 
menyerupai sediaan lepas lambat.Metabolit utamanya 
adalah morfin.Keuntungan utama adalah bioavailabilitas 
sangat tinggi, menjadikan obat ini mudah dikonversi ke 
rejimen dosis intravena atau oral. Terdapat beberapa 
bukti bahwametadon juga menghambat reseptor NMDA 
yang menyebabkan onset toleransi opioid lebih lambat.
 
Metadon isomer-l bekerja sebagai opioid µ; isomer 
d- bekerja sebagai antagonis non-kompetitif reseptor 
asam amino eksitasi subgroup NMDA pada otak, 
medulla spinalis, dan saraf perifer. Antagonis reseptor 
NMDA menyebabkan analgesia, berkurangnya 
hiperalgesia, dan pemulihan parsial toleransi opioid µ. 
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Efek kombinasi agonis reseptor µ dan antagonis NMDA 
menyebabkan toleransi silang inkomplit sehingga dosis 
konversi antara metadon dan opioid lain tergantung 
pada derajat toleransi pasien terhadap opioid. Pada 
pasien berespon pada opioid, kebutuhan harian rata-rata 
metadon IV 30% dibanding kebutuhan morfin. Akan 
tetapi, pada pasien yang toleransi opioid, kebutuhan 
harian rata-rata metadon 10% dari dosis total harian 
morfin. Hal ini sangat penting bila morfin akan 
dikonversi ke metadon pada anak yang toleransi opioid, 
weaning bayi yang tidak terventilasi dan anak yang 
mendapat terapi opioid jangka panjang.
 
Karena toleransi silang inkomplit, waktu paruh 
eliminasi lambat dan tidak dapat diprediksi, dan 
variabilitas konsentrasi plasma, dosis metadon 
memerlukan titrasi hati-hati dan pengawasan tanda-
tanda depresi pernafasan. Metadon dihubungkan dengan 
pemanjangan interval QT, terutama bila dikombinasi 
dengan obat lain yang diketahui menyebabkan 
pemanjangan interval QT. Untuk pasien yang oversedasi 
atau hipoventilasi ringan, lebih disukai meningkatkan 
dosis dibanding membuat perubahan bertahap karena 
pemanjangan masa kerja.
 
Morfin, fentanyl, dan remifentanil adalah opioid 
yang terbanyak digunakan dalam praktek anestesi. Dosis 
yang digunakan sangat bervariasi, tergantung tujuan dan 
rencana penanganan pascabedah, nafas spontan atau 













































F. Metode Pemberian Opioid 
Pemilihan opioid tertentu tergantung sejumlah faktor 
seperti kemampuan toleransi intake oral dan absorpsi usus, 
efek samping, derajat nyeri, dan apakah nyeri meningkat 
perlahan-lahan. Opioid dapat diberikan melalui oral, rektal, 
transmukosa, transdermal, intranasal, intravena, epidural, 
intratekal, subkutan, atau intramuskuler. Jalur intravena 
harus digunakan pada anak dengan nyeri berat yang 
memerlukan kontrol cepat, untuk nyeri yang memberat 
dengan cepat, dan yang tidak dapat mentoleransi opioid 
oral. Konsentrasi opioid dalam darah harus dijaga dalam 
dosis terapi untuk memberikan analgesia yang efektif dan 
mencegah efek samping yang tidak diinginkan seperti sedasi 
yang berlebihan dan depresi nafas. Dosis dan rute 
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menentukan bagaimana kadar opioid dalam darah dapat 
dijaga dengan baik dalam batas terapeutik dan pencegahan 
efek samping yang tidak diinginkan. 
Opioid oral dapat digunakan pada akhir periode 
pascabedah, khususnya pada operasi ortopedi. Rute oral 
lebih disukai untuk nyeri ringan sampai sedang pada pasien 
yang dapat mentoleransi asupan dan absorpsi saluran cerna 
adekuat. Dosis opioid oral tidak boleh secara empiris, 
namun berdasarkan konversi kebutuhan opioid intravena. 
Pada anak yang diperkirakan mengalami nyeri hebat lebih 
dari satu minggu, kombinasi opioid lepas lambat dan cepat 
dapat membantu. Anak dan orang tua sangat perlu 
memahami bahwa pengobatan ini tidak permanen. 
Oksikodon, hidrokodon, morfin, dan hidromorfon 
adalah opioid oral lain yang sering digunakan. Obat-obat 
ini memiliki bioavailabilitas oral yang sangat baik. 
Oksikodon dan hidrokodon terdapat dalam sediaan 
kombinasi dengan asetaminofen atau ibuprofen. Dosis total 
harian tidak boleh melebihi dosis hepatotoksik 
asetaminofen, yaitu 90 mg/kgBB/hari. Oksikodon juga 
terdapat dalam sediaan lepas lambat yaitu OxyContin. 
Meskipun penggunaannya pada anak tanpa label, ini 
banyak digunakan untuk nyeri pascabedah pada 
pembedahan mayor seperti fusi spinal atau prosedur Nuss 
dan juga pada penyakit kronik seperti sickle cell. Morfin 
juga terdapat dalam berbagai sediaan lepas lambat. Sediaan 
kerja panjang hidromorfin (Palladon) ditarik dari pasaran 
beberapa bulan setelah diperkenalkan. 
Opioid intravena memegang peranan untuk nyeri 
akut di rumah sakit. Obat-obat ini dapat diberikan melalui 
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infus kontinyu, mengikuti protokol standar. Pada beberapa 
kasus lebih disukai dosis intermitten. Penanganan nyeri 
pascabedah lebih cepat dan konsisten. Infus kontinyu 
morfin atau fentanil umumnya digunakan pada bayi atau 
anak yang terlalu muda untuk mendapatkan efek 
maksimum dari sistem PCA. 
Dosis opioid parenteral intermitten dapat bermanfaat 
untuk nyeri episodik atau dosis loading awal pada terapi 
nyeri akut. Utamanya dengan interval dosis lebih panjang, 
pendekatan ini menyebabkan fluktuasi lebar pada 
konsentrasi opioid plasma digunakan menggantikan dosis 
bolus parenteral untuk mencegah fluktuasi konsentrasi 
opioid plasma, analgesia, dan efek samping opioid. 
Infus kontinyu opioid bermanfaat untuk menjaga 
konsentrasi opioid plasma yang stabil. Pendekatan ini sering 
digunakan di ICU untuk pasien yang terventilator dengan 
derajat nyeri yang relatif tetap; bolus intermitten opioid 
diberikan untuk berbagai nyeri yang meningkat, seperti 
penghisapan pipa endotrakeal. Meskipun infus kontinyu 
mencapai kadar opioid yang stabil dan derajat analgesia 
yang hampir konstan, pasien mengalami fluktuasi nyeri, 
seperti batuk, fisioterapi dada, atau bangun tidur yang tidak 
dapat dikurangi dengan infus kontinyu. Pada situasi ini, 
diperlukan tambahan bolus opioid. Infus kontinyu morfin 
biasanya dimulai dengan dosis 0,025 mg/kgBB/jam.Karena 
variasi pasien dalam hal metabolisme dan intensitas nyeri, 
dosis awal yang efektif bervariasi. Neonatus dan bayi kecil 
memerlukan dosis awal lebih rendah, berkisar 0,005 
mg/kgBB/jam pada bayi prematur hingga 0,015 
mg/kgBB/jam pada bayi kecil umur 2-6 bulan. 
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PCA berperan terhadap variasi individu dalam hal 
farmakokinetik opioid dan fluktuasi intensitas nyeri yang 
tidak dapat diterapi dengan bolus intermitten atau infus 
kontinyu.PCA melibatkan sistem penghantaran yang 
memberikan sejumlah kecil dosis opioid, biasanya 
intravena, bila pasien menekan tombol. Terdapat waktu 
lock-out yang telah ditetapkan di mana tidak ada bolus 
tambahan yng diberikan walaupun tombol ditekan. PCA 
juga dapat diberikan sebagai infus kontinyu sebagai 
tambahan bolus intermitten. 
PCA terbukti aman dan efektif pada anak umur 7 
tahun ke atas. Beberapa anak umur 4 atau 5 tahun dapat 
menggunakan PCA dengan efektif. Akan tetapi, tingginya 
insidens kegagalan pada anak karena mereka tidak dapat 
mengerti hubungan antara menekan tombol dan 
mendapatkan obat untuk mengurangi nyeri. PCA dapat 
digunakan pada berbagai kondisi nyeri seperti nyeri akut 
pascabedah, nyeri akibat krisis oklusi pembuluh darah, dan 
nyeri kanker. Terdapat beberapa data yang bertentangan 
mengenai penggunan PCA dibandingkan dengan infus 
kontinyu opioid. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa 
PCA cenderung mengurangi penggunaan opioid, dengan 
efek samping lebih sedikit dan skor nyeri lebih rendah. 
Penelitian lain menunjukkan bahwa penggunaan opioid 
tidak lebih rendah dengan penggunaan PCA dibanding infu 
kontinyu opioid. 
Nurse controlled analgesia (NCA) biasa digunakan 
untuk bayi dan anak yang tidak dapat menekan tombol 
PCA, karena kurangnya kemampuan kognitif atau karena 
keterbatasan fisik. Penelitian menunjukkan bahwa NCA 
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aman dan efektif pada anak dengan kenyamanan yang baik 
untuk pasien, anak, dan orangtua. NCA umumnya 
digunakan di rumah sakit anak untuk pemberian opioid 
pada anak setelah pembedahan. 
Opioid yang biasa digunakan untuk PCA antara lain 
morfin, hidromorfon, dan fentanil. Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa penambahan infus basal pada malam 
hari untuk pasien pascabedah memperbaiki tidur dan skor 
nyeri. Penelitian lain menunjukkan bahwa infus basal PCA 
meningkatkan resiko episode desaturasi, terutama malam 
hari. Penambahan infus basal tergantung sejumlah factor 
seperti beratnya nyeri, toleransi terhadap nyeri, dan kondisi 
dasar pasien yang dapat meningkatkan resiko hipoventilasi 
atau obstruksi jalan nafas. Secara umum, pasien yang 
mengalami nyeri ringan sampai sedang mendapatkan 
analgesia yang baik dengan hanya menggunakan PCA. 
 
G. Efek Samping Opioid 
Opioid sering dihubungkan dengan berbgai efek 
samping, antara lain mual, muntah, konstipasi, retensi urine, 
pruritus, sedasi, dan depresi nafas.Meskipun beberapa anak 
dapat memiliki profil efek samping yang berbeda dengan 
opioid yang berbeda, tidak banyak data yang menunjukkan 
perbedaan yang besar di antara opioid. Untuk kebanyakan 
anak, efek samping opioid yang berat seperti mual hebat 
atau pruritus mungkin sama menyedihkanya dengan nyeri. 
Pendekatan hemat opioid untuk analgesia pascabedah, 
antara lain NSAID, harus dipertimbangkan untuk mencegah 




Efek samping opioid terjadi melalui aksi di sentral dan 
perifer.Sebagai contoh, mual dan muntah yang diinduksi 
opioid melibatkan aktivitas agonis pada reseptor dalam 
chemoreceptor trigger zone (CTZ) seperti halnya pada 
saluran cerna. Beberapa opioid menyebabkan pruritus 
melalui pelepasan histamin di perifer; akan tetapi sejumlah 
kecil morfin intratekal dihubungkan dengan pruritus, 
menunjukkan bahwa sinyal dan neurotransmisi bersifat 
sentral pada cornu dorsalis medulla spinalis dan nukleus 
kaudalis.
 
Efek samping opioid harus diantisipasi dan diterapi 
secara agresif.Program proaktif dengan protokol 
penanganan efek samping memungkinkan implementasi 
terapi yang cepat. Evaluasi penanganan pasien dengan efek 
samping opioid harus meliputi beratnya efek samping, 
derajat stress pasien, perkiraan lama terapi opioid, dan 
pertimbangan hati-hati faktor lain yang dapat menyerupai 
efek samping opioid. Sebagai contoh, gatal hebat dapat 
disebabkan opioid, tetapi juga dapat disebabkan oleh reaksi 
alergi terhadap obat lain.
 
Mual dan muntah adalah masalah utama pasien, 
utamanya pada masa pascabedah. Mual dan muntah 
pascabedah sangat erat hubungannya dengan jumlah opioid 
yang digunakan pascabedah, tetapi penyebab lain juga 
harus dipertimbangkan seperti abnormalitas elektrolit atau 
gangguan fungsi ginjal. Ondansetron adalah antagonis 
reseptor 5HT3 yang sering digunakan untuk terapi mual 
dan muntah. Fenotiazin, butirofenon, dan metoklopramid 
telah digunakan, namun dihubungkan dengan gejala 
ekstrapiramidal. Terdapat bukti yang mendukung 
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penggunaan infus nalokson dosis rendah untuk terapi mual 
dan muntah akibat opioid. Nalokson dosis rendah yang 
biasa digunakan untuk terapi mual dan muntah yang 
diinduksi opioid adalah 0,25 µg/kgBB/jam.
 
Konstipasi merupakan efek samping yang sering 
terjadi pada pasien yang mendapat terapi opioid, walaupun 
dengan penggunaan dalam waktu yang singkat. Konstipasi 
juga masih merupakan masalah pada penggunaan opioid 
jangka panjang. Laksatif stimulan harus rutin digunakan 
sebagai antisipasi pada pasien yang mendapat terapi opioid 
selama lebih dari beberapa hari. Metilnatrekson mengurangi 
kemampuan melewati sawar darah otak dan bekerja 
sebagai antagonis opioid perifer. Obat ini telah digunakan 
untuk konstipasi akibat opioid yang refrakter dengan 
laksatif. Antagonis reseptor µ opioid yang bekerja perifer, 
metilnatrekson, tepat dan efektif memulihkan konstipasi 
yang dipicu opioid pada pasien yang mendapatkan terapi 
opioid setiap hari. Selain itu, lubiproston, suatu obat 
penghambat kanal klorida, juga telah terbukti dapat 
mengobati konstipasi yang diakibatkan opioid pada orang 
dewasa.
 
Pruritus terjadi sekitar 13% pada pasien yang 
mendapatkan opioid parenteral dan 20-80% pada pasien 
yang mendapatkan opioid intratekal/epidural. Pruritus yang 
diinduksi opioid terjadi melalui aktivasi opioid di otak dan 
substansia gelatinosa. Meskipun antihistamin telah 
digunakan untuk terapi pruritus, terdapat bukti yang baik 
tentang penggunaan antagonis reseptor µ seperti infus 
nalokson untuk pruritus dan mual yang diinduksi opioid. 
Antihistamin dapat mneyebabkan eksaserbasi sedasi, 
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konstipasi, dan retensi urine yang disebabkan opioid. Dari 
penelitian prospektif pada 46 anak yang mendapatkan infus 
nalokson dosis rendah (0,25 µg/kgBB/jam) dan PCA morfin 
pascabedah, insidens dan beratnya pruritus dan mual yang 
diinduksi opioid berkurang secara bermakna. Tidak ada 
peningkatan skor nyeri atau peningkatan penggunaan 
morfin dengan pemberian nalokson dosis rendah.
 
Anak dengan kanker lanjut sering mengalami 
kelemahan dan somnolen, dan opioid dapat 
mengeksaserbasi gejala ini. Penyebab kelemahan lain yang 
dapat diterapi harus dipertimbangkan, seperti anemia, 
gangguan tidur, dan depresi. Terapi lebih agresif untuk nyeri 
dengan opioid dapat mengeksaserbasi kelemahan dan 
somnolen. Metilfenidat adalah stimulan yang bekerja 
sebagai agonis reseptor adrenergik secara tidak langsung 
untuk meningkatkan pelepasan dopamin dan norepinefrin. 
Penelitian pada orang dewasa mendukung penggunaan 
metilfenidat untuk antagonis sedasi dan kelemahan yang 
diinduksi opioid. Metilfenidat juga dapat memberikan 
analgesik tambahan dan efek antidepresan, yang dapat 
bermanfaat untuk anak dengan kanker lanjut.
 
Opioid dikategorikan secara kimia sebagai 
phenanthrenes, phenylpiperidines, atau diphenylpropyl-
amines. Implikasi klinis dari perbedaan-perbedaan ini adalah 
bahwa, secara umum, jika seseorang tidak dapat 
menggunakan obat dalam satu kelompok kimia, seperti 
morfin, maka penggunaan obat dari kelompok yang sama 
harus dilakukan dengan dengan hati-hati, seperti metadon 
atau fentanil. Alfentanil, remifentanil, dan sufentanil 
terutama digunakan dalam proses pembedahan, dan 
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sementara nalmefene dan naltrexone yang antagonis 





H. Efek Samping 
Depresi pernafasan umumnya dianggap sebagai efek 
samping yang paling dikhawatirkan dari opioid, efek 
samping lain yang terkait erat dengan opioid termasuk mual 
dan muntah, pruritus, retensi urin, pusing, dan sedasi. 
1. Mual dan muntah 
Mual dan muntah adalah salah satu efek samping 
yang paling tidak diinginkan dari anestesi klinis, baik dari 
sudut pandang pasien maupun. Meskipun menghindari 
efek samping tersebut dianggap penting, pencegahan dan 
pengobatan efek tersebut masih tetap menjadi masalah, 
sebagian karena mekanismenya yang bervariasi. Efek 
opioid ini disebabkan karena efek obat pada sistem saraf 
pusat, saluran pencernaan, dan sistem fisiologis lainnya, 
obat lain dan nyeri juga menyebabkan mual. Tergantung 
pada penyebab, pengobatan biasanya menggunakan 
berbagai obat, termasuk fenotiazin, haloperidol, dan 
antagonis reseptor 5-HT 3, seperti dolasetron, 
ondansetron, dan palonosetron (telah disetujui 
penggunaanya oleh Food & Drug Administration untuk 
pencegahan mual dan muntah pasca operasi). 
Antihistamin, skopolamin transdermal, dan 
metoclopramide juga digunakan untuk mencegah mual 







Meskipun efek ini dikaitkan dengan pelepasan 
histamin (dan diterapi seperti itu), mekanisme 
patofisiologi yang mendasari pruritus akibat penggunaan 
opioid diduga melibatkan beberapa jalur seperti reseptor 
opioid di medulla spinalis, disinhibisi neuron tertentu, 
atau reseptor serotonin sentral (5-HT-3). Hal yang juga 
penting untuk diketahui bahwa rasa gatal juga bisa 
disebabkan atau diperparah oleh penyakit atau kondisi 
lain, termasuk penyakit kolestasis hati, serta kondisi kulit, 
seperti kulit kering atau eksim. Pengobatannya lebih 
sering  difokuskan pada H 1 reseptor antagonis, 
meskipun gatal yang  juga terjadi pada penggunaan 
fentanyl dan sufentanil, yang tidak disebabkan oleh 
pelepasan histamin. Jika antihistamin digunakan untuk 
pengobatan pruritus paa penggunaan opioid, ada 
potensi interaksi obat yang dapat meningkatkan efek 
sedasi. Sehingga perlu pemantauan yang lebih sering 
terhadap efek samping pada  pernapasan. Nalbuphine 
juga telah digunakan untuk terapi ini, tetapi obat ini 
merupakan antagonis pada reseptor opioid mu, sehingga 
ada potensi untuk penurunan efek analgesia. Dalam satu 
review baru-baru ini, Miller dan Hagemann (2011) yang 
mengevaluasi literatur biomedis yang diterbitkan tentang 
penggunaan nalokson, naltrekson, atau 
methylnaltrexone untuk pengelolaan pruritus akibat 
opioid. Para penulis ini menyimpulkan bahwa pada  
dosis 0,25-1 mcg/kg/jam IV dari nalokson optimal untuk 
terapi pruritus tanpa  mempengaruhi efek analgesia. 
Namun, pada pasien rawat jalan yang tidak memilili 
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akses IV, pengobatan yang optimal dari pruritus lebih 
cenderung berpusat pada penggantian opioid.
  
3. Depresi pernapasan / sedasi 
Opioid menghasilkan efek depresi nafas yang 
sebanding dengan dosis yang diberikan. Kejadian ini 
lebih sering terjadi pada individu yang baru dan belum 
pernah menggunakan opioid sebelumnya, serta orang-
orang yang memiliki keterbatasan fungsi pernafasan, 
seperti asma. Toleransi terhadap efek ini umumnya 
terjadi cukup cepat. Sedasi adalah ukuran berguna untuk 
menilai risiko depresi pernafasan, karena sedasi 
umumnya terjadi sebelum depresi pernapasan. Berbagai 
skala sedasi digunakan dalam praktek klinis. Pengobatan 
untuk depresi pernafasan berfokus pada penggunaan 
nalokson, dan pemberian oksigen jika diperlukan. Jika 
nalokson digunakan, harus diberikan secara perlahan 
untuk menghindari penurunan efek analgesia. Selain itu, 




Meskipun konstipasi sering terjadi pada orang yang 
menggunkan opioid, toleransi terhadap efek ini 
berkembang secara perlahan. Penggunaan profilaksis 
dengan obat pencahar dijadikan terapi lini pertama. 
Pilihan lain termasuk obat-obatan seperti 
methylnaltrexone, alvimopan, nalbuphine, dan 
nalokson. Alvimopan dan methylnaltrexone adalah 
antagonis reseptor opioid mu-perifer. Konsep yang 
mendasari penggunaan obat ini adalah bahwa 
antagonisme reseptor opioid perifer berguna untuk 
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mengobati efek samping yag disebabkan opioid, seperti 
sembelit, tanpa mempengaruhi efek analgesia sentral. 
Terdapat dua laporan kasus tentang penggunaan 
methylnaltrexone pada anak dengan konstipasi yang 
disebabkan opioid yang diterbitkan (Kissling et al, 2012;. 
Lee dan Mooney, 2012) Dalam setiap laporan ini, dosis 
yang digunakan 0,15 mg/kg digunakan.  
5. Toleransi Opioid 
Toleransi didefinisikan sebagai berkurangnya 
respon terhadap opioid setelah pemberian berulang. 
Penulis lain menggunakan istilah toleransi sebagai 
berkurangnya efek suatu obat (opioid) sehingga seiring 
dengan waktu dibutuhkan peningkatan dosis untuk 
mencapai respon fisiologis yang sama. Terdapat dua 
bentuk toleransi yang berkembang pada system, jaringan 
dan sel saraf cerebral, yang pertama pada tingkat 
reseptor opioid. 
Walaupun OIH dan toleransi terjadi dengan 
mekanisme yang serupa, toleransi terjadi terutama 
sebagai hasil desensitasi reseptor dan upregulation jalur 
cAMP. Mekanisme lain seperti aktifasi neuroimun, 
produksi peptide antiopioid serta aktifasi system 
dynorphin spinal juga berkontribusi terhadap tolersansi 
opioid. Opioid yang berbeda juga menyebabkan efek 
yang berbeda pada mekanisme ini, dengan potensi 
masing-masing untuk menyebabkan toleransi (fentanyl > 
morfin > methadone > dihydroetorphine). 
6. Hiperalgesia 
Hiperalgesia didefinisikan sebagai penigkatan 
respon terhadap stimulus nyeri dari ambang normal 
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(IASP 2011). Sebaliknya, istilah opioid-induced 
hiperalgesia (OIH) secara luas  didefinisikan dengan 
pasien yang menjadi lebih sensitif terhadap nyeri karena 
untuk penggunaan opioid tertentu. Patofisiologi OIH 
yang tidak sepenuhnya dipahami, dan tetap penting 
untuk menekankan bahwa penurunan analgesia dari 
opioid dapat mencerminkan kemungkinan munculnya 
hiperalgesia, toleransi, perburukan penyakit, atau 
kombinasi dari fenomena ini. Pada orang yang menjalani 
operasi, munculnya hiperalgesia tampaknya 
berhubungan dengan kebutuhan dosis opioid yang lebih 
tinggi, meskipun temuan ini belum konsisten, dan juga 
tidak selalu mudah untuk memisahkan hiperalgesia dari 
toleransi.
 
Remifentanil, opioid kuat yang digunakan 
terutama dalam pembedahan, diketahui menghasilkan 
hiperalgesia pasca pemberian kontinyus. Dalam sebuah 
penelitian terbaru yang melibatkan sepuluh pasien, orang 
yang menerima remifentanil dan propranolol tidak 
mengalami hiperalgesia mekanik, sementara individu 
yang menerima remifentanil dan plasebo memiliki 
hiperalgesia. Meskipun ukuran sampel untuk penelitian 
ini sangat kecil, penulis ini menyimpulkan bahwa 
propranolol mungkin berguna untuk mencegah 
hiperalgesia pada orang yang diobati dengan opioid.
 
Dalam sebuah publikasi terpisah, dalam studi yang 
melibatkan orang dewasa dengan nyeri kronis 
nonradicular kembali yang diterapi dengan morfin 
sustained-release, penulis ini juga menunjukkan bahwa 
toleransi dapat terjadi secara independen dari OIH. Studi 
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terbaru lain memberikan beberapa wawasan dalam 
hubungan antara peningkatan rasa sakit dan opioid. 
Pada gen OPRM1 (kode untuk reseptor opioid mu) 
tingginya tingkat DNA-metilasi dikaitkan dengan 
penggunaan opioid kronis pada bekas pecandu opioid 
yang diterapi dengan metadon sebagai pengganti 
dibandingkan dengan kontrol sehat. Meskipun 
perubahan ini tidak berhubungan dengan pengkodean 
untuk reseptor opioid mu, tetapi berhubungan dengan 
peningkatan rasa sakit kronis. 
Faktor risiko munculnya OIH masih belum 
dipahami dengan baik. Sementara aspek klinis pasien 
seperti dosis, durasi terapi, dan pengujian sensoris 
kuantitatif dapat membantu untuk mengidentifikasi 
pasien pada peningkatan risiko perubahan sensitivitas 
nyeri, akan tetapi faktor-faktor ini tidak sensitif atau 
spesifik. Regimen pengobatan untuk tersangka OIH 
umumnya meliputi pilihan seperti peningkatan dosis 
(untuk menyingkirkan toleransi), penurunan dosis, 
menambahkan (atau mengubah ke) obat antagonis 
reseptor N-methyl D-aspartate (ketamin dan metadon), 
clonidine , dan dexmedetomidine. Buprenorfin mungkin 
berguna, dan pemberian moltomidal analgesia juga 
memiliki potensi, sebagai fungsi dari efek opioid-sparing-
effect regimen ini. Tidak banyak penelitian pengobatan 
untuk hiperalgesia pada anak-anak, sehingga informasi 
dosis masih terbatas.
 
Dalam satu laporan kasus dugaan OIH pada bayi 
dengan gastroschisis, dengan morfin dan fentanil yang 
digunakan untuk nyeri pasca operasi pada awalnya. 
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Dalam menghadapi peningkatan rasa nyeri dan 
iritabilitas, berbagai pendekatan farmakologis diuji 
dengan sukses setelah 46 hari, termasuk penambahan 
clonidine IV 0,33-0,45 mcg/kg/jam, mengganti opioid 
dengan  hidromorfon, pemberian ketamin IV dengan 
dosis 0,1 mg/kg/jam, dan dexmedetomidine IV 0,7 
mcg/kg/jam. Penggunaan dexmedetomidine (rentang 
dosis 0,2-0,7 mcg/kg/jam) dalam serangkaian kasus 
dengan 11 pasien, termasuk pasien laki-laki 9 tahun dan 
dua remaja, juga telah dilaporkan. Lebih dari setengah 
dari individu-individu yang dilaporkan dalam seri ini 
mengalami penurunan yang cukup besar dalam 
kebutuhan opioid setelah pemberian  dexmedetomidine, 
tidak satupun yang disertai gejala withdrawl, dan 
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Tatalaksana Anestesi Bedah 
Rawat Jalan pada Pediatrik 
 
Praktek anestesi dan bedah rawat jalan anak bukanlah 
hal yang baru, literatur kedokteran telah mendokumentasikan 
hal tersebut selama hampir 100 tahun. Kemajuan 
medikamentosa dan teknik medis telah mengubah cara 
pelayanan pasien bedah. Prosedur  yang sebelumnya 
membutuhkan beberapa hari pasien rawat inap, kini dapat 
dilakukan pada satu hari yang sama.  Insidensi efek samping 
anestesi yang menghambat pemulangan pasien kini dapat 
diturunkan, bersama itu kini tersedia regimen analgesik 
postoperatif yang lebih baik. Perubahan pada rancangan 
fasilitas, telah meningkatkan kemampuan untuk memberikan 
pelayanan pada pasien rawat jalan dengan cara efektif dan 
murah melalui peningkatan yang simultan terhadap 
pengalaman peri-operatif pasien dan keluarganya. Faktor-
faktor non-medis (seperti: kemudahan parkir, efisiensi 
pendaftaran, waktu tunggu, kehadiran orang tua selama 
induksi anestesi dan hak masuk lebih awal pada Post Anesthetic 
Care Unit (PACU)) dapat memberi kesan baik kepada orang 
tua sebanding dengan permasalahan medis yang ada, seperti 
komplikasi, analgesi post-operasi, mual-muntah, serta kondisi 




Prosedur operasi dan kondisi pokok pasien tetap menjadi 
faktor penentu primer ketika memilih rencana anestesi. Pasien 
rawat jalan anestesi memiliki tambahan sasaran yaitu 
mengembalikan fungsi basal dengan cepat dan meminimalkan 
efek samping. Dengan demikian pasien dapat dipulangkan ke 
rumah dengan efektif dalam waktu yang tepat. 
 
A. Prosedur untuk Anestesi Dan Bedah Anak Rawat Jalan 
Mayoritas prosedur tindakan bedah anak yang cocok 
untuk pasien rawat jalan memiliki beberapa karakteristik:  
1. Merupakan prosedur perifer yang tidak melibatkan 
rongga tubuh. 
2. Durasi kerja yang singkat, umumnya di bawah 2 jam. 
3. Nyeri post-operasi minimal atau sedang, yang dapat 
diatasi dengan analgesik atau pemberian blok regional. 
4. Prosedur operasi tersebut tidak menyebabkan gangguan 
fisiologik mayor atau kehilangan darah, serta tidak 
mengganggu kemampuan intake oral cairan atau 
makanan pada periode segera setelah operasi. 
5. Jenis operasi tersebut tidak membutuhkan observasi 
diluar kapabilitas orang tua anak. 
 
Tabel 13.1. Daftar operasi yang dapat diterapkan pada sistem 
rawat jalan 
Operasi-operasi yang umumnya menerapkan prosedur bedah rawat 
jalan berdasarkan spesialisasi masing-masing 
Divisi Jenis Tindakan 
Otolaryngology Miringitomi dan pemasangan tube ventilasi, 
adenoidektomi. Tonsilektomi, frenulektomi, 
kista celah branchial, bedah sinus endoskopi, 
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pemeriksaan di bawah pengaruh anestesi seperti 
bronkhoskopi 
Ophtalmology Perbaikan strabismus, probing duktus 
nasolakrimal, implantasi lensa intraokuler, 
trabekulektomi. 
Bedah umum Herniorafi, abses, hematom dan esofagoskopi 
Urologi Sirkumsisi, hidrokelektomi, orchipeksi, 
hipospadia tanpa komplikasi, sistoskopi, bedah 
sistoskopi. 
Bedah plastic Perbaikan celah bibir dan beberapa celah 
palatum, pemasangan flap, revisi scar, prosedur 
rekonstruksi minor (otoplasti, septorinoplasti 
dll). 
Orthopedi Pelepasan hardware, gips, tenotomi 
perkutaneus, arthogram 
Gastroenterologi Endoskopi  
Radiologi Pemeriksaan radiografi, terapi radiasi 
 
B. Kontraindikasi Anestesi Pasien Rawat Jalan 
Ada beberapa kontraindikasi mutlak untuk pasien 
rawat jalan dan terdapat beberapa pasien yang mempunyai 
masalah kesehatan yang dianjurkan untuk rawat semalam 
(23 jam) daripada rawat sehari.  
1. Ex-Premies dan Apnea 
Anak yang lahir sebelum 36 minggu konsepsi beresiko 
apnea setelah anestesi umum. Hal tersebut karena 
immaturitas batang otak dalam mengontrol pernafasan 
setelah pemberian anestesi umum dan resiko yang sama 
juga terjadi setelah pemberian agen hipnotik-sedatif dan 
agen neuroleptik seperti ketamin. Sejumlah penelitian 
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telah mencoba mendefenisikan periode rentan pada 
populasi beresiko. 
2. Obstructive Sleep Apnea 
Anak-anak dengan obstruktif sleep apnea (OSA) 
mempunyai respon ventilasi yang abnormal terhadap 
hipoksia dan hiperkarbia, akibatnya terjadi kondisi 
hipoksia dan hiperkarbia kronik selama tidur. 
 
C. Persiapan Anestesi 
1. Persiapan preoperatif 
a. Kunjungan preanestesi 
Evaluasi preanestesi di sini bertujuan untuk 
optimalisasi fungsi dan anatomi jalan nafas, refluks 
gastroesofageal, penyakit respiratori atas dan asma, 
juga screening terhadap sindrom dan kondisi kronik 
seperti trisomi 21 dan bayi lahir prematur. Secara 
sosial, kunjungan preanestesi dilakukan untuk 
mempersiapkan pasien dan keluarganya sebelum 
dilakukan tindakan anestesi. Perkenalan dengan orang 
tua pasien sangat penting untuk memberikan 
penjelasan mengenai masalah anestesi dan 
pembedahan yang akan dilakukan. Pada kunjungan 
ini dilakukan eveluasi tentang keadaan umum, 
keadaan fisik dan mental pasien. Untuk membantu 
dalam menjelaskan masalah anestesi dan operasi 
kepada pasien dan orang tuanya, bantuan teknologi 
dan non-teknologi dapat dipergunakan, misalnya 
dapat digunakan brosur dan video. Pemilihan alat 
bantu ini tergantung pada umur dan kemampuan 
intelektual dari anak. 
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Sebagian besar kasus kunjungan pre-operasi 
tidak praktis dan tidak memerlukan ahli anestesi 
karena mayoritas anak-anak yang menjalani prosedur 
bedah sehari relatif sehat. Pada keadaan ini fasilitas 
telekomunikasi seperti telepon, website dan e-mail 
dapat diterapkan. Koordinasi dengan ahli bedah 
membuat semuanya berjalan efisien. Ahli bedah 
merupakan kontak pertama keluarga pasien dalam 
sistem perioperasi sehingga merupakan kesempatan 
yang baik untuk memberikan informasi tentang 
anestesi kepada orang tua. 
Implikasi pembatalan pada hari pembedahan 
akan mengecewakan pihak keluarga. Survey yang 
dilakukan oleh Tait et al (1997) menemukan bahwa 
hampir separuh dari orang tua yang operasi anaknya 
ditunda pada hari penjadwalan meninggalkan 
pekerjaannya dan separuh dari mereka pergi tanpa 
membayar. Kekecewaan pihak orang tua tersebut 
memberi preseden dan citra buruk pada kelancaran 
program bedah rawat jalan dari proporsi mereka dan 
perhatian penuh harus diberikan untuk meminimalkan 
kejadian ini melalui sistem kerja yang efektif. 
b. Pemeriksaan Laboratorium 
Pada pediatri yang akan menjalani operasi 
mikro tidak perlu dilakukan pemeriksaan 
laboratorium dan hal ini akan mengurangi kecemasan 
dan nyeri pada saat pengambilan sampel darah. Foto 
thoraks rutin dan analisis urin juga tidak diperlukan. 
Pemeriksaan faktor koagulasi sebaiknya 
dipertimbangkan pada pasien anak dengan riwayat 
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atau kondisi medis di mana kemungkinan ada 
kelainan hemostatik. Pada tonsilektomi dan 
adenoidektomi, atau adenoidektomi saja dibutuhkan 
pemeriksaan hematokrit. Pada bayi kurang dari 6 
bulan dilakukan pemeriksaan hematokrit. 
c. Puasa preoperatif 
Karena pasien pediatri mudah terjadi dehidrasi 
maka restriksi cairan preoperatif harus diperhatikan. 
Di samping itu cadangan glikogen kurang sehingga 
jika terlalu lama puasa maka mudah terjadi 
hipoglikemia. Beberapa penelitian mencatat bahwa 
pH lambung yang rendah (2,5) dan volume sisa yang 
tinggi sangat beresiko terjadi aspirasi. Pedoman puasa 




Tabel 13.2. Puasa untuk operasi elektif
 
Jenis makanan Minimal lamanya puasa (jam) 
Clear liquids 2 
ASI 4 
Susu Formula 6 (tidak disarankan oleh 
konsultan) 
Susu Nonhuman  6 
Makanan ringan 6 
        
2. Tatalaksana Anestesi pasien Bedah Rawat Jalan 
a. Premedikasi 
Premedikasi pada pasien pediatri bervariasi. 
Premedikasi tidak diperlukan pada neonatus. Dapat 
diberikan sedasi seperti midazolam 0,3 – 0,5 mg/kg 
rute oral untuk anak yang cemas, bertingkah laku 
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maladaptif, dan untuk menghilangkan memori pasca 
operasi  (amnesia anterograde). Pemberian obat 
tersebut bisa lewat jalur lain seperti per nasal (0,2 – 
0,3 mg/kg) tapi tidak menyenangkan, transmukosa 
(0,2 mg/kg) dan per rectal (0,3 mg/kg). Masing-
masing metode memiliki kekurangan sehingga 
pemberian rute oral tetap paling sering digunakan dan 
paling ditoleransi baik oleh mayoritas anak-anak.  
Dosis oral midazolam 0,25 mg/kg menunjukkan 
efektivitas yang sama dengan dosis yang lebih besar 
hanya dengan sedikit memperlambat waktu onset. 
Beberapa penelitian yang menggunakan 0,5 mg/kg 
midazolam oral menemukan bahwa obat tersebut 
memperlambat pemulihan tetapi tidak memperlama 
waktu keluar pasien dari rumah sakit. 
Fentanyl dapat diberikan per oral maupun 
transmukosa dalam bentuk lollipop dengan dosis 5 – 
15 µg/kg. Efeknya dapat berlangsung terus sampai 
intraoperatif sehingga dapat juga berperan sebagai 
analgetik post operatif. Efektivitas Fentanyl ‖lollypop‖ 
transmukosa meningkatkan nausea pasca operasi 
sehingga penggunaannya dibatasi pada pasien rawat 
jalan. Peristiwa yang sama juga terjadi pada 
pemberian sufentanyl nasal yang menyebabkan sensasi 
nasal terbakar dan kekakuan dinding dada. 
Kebanyakan dokter anestesi rutin memberikan 
premedikasi obat antikolinergi pada anak yang lebih 
muda, misalnya atropin 0,02 mg/kg. Bisa juga 
diberikan melalui oral 0,05 mg/kg atau intramuskular 
dan kadang-kadang per rektal. Tujuannya untuk 
239 
 
mengurangi kemungkinan terjadi bradikardi dan 
hipotensi selama masa induksi. Dapat juga mencegah 
akumulasi sekret di jalan napas dan dalam 
endotrakheal tube. 
Pemberian rute intramuskular obat-obat 
premedikasi tidak populer untuk anak-anak. 
Alasannya jelas anak-anak tidak suka terhadap jarum 
suntik.  Rute intramuskuler merupakan alternatif 
pilihan ketika seorang anak sangat tidak kooperatif 
dan tidak bisa diatur. Pemberian injeksi intramuskular 
yang cepat dengan jarum ukuran kecil lebih aman dan 
manusiawi daripada memaksakan masker anestesi 
pada wajah saat sadar. Kombinasi ketamin dengan 
midazolam dan glikopirolat merupakan senyawa yang 
paling sering digunakan. Dosis biasa berkisar 2-3 
mg/kg; dosis yang lebih rendah diberikan dengan 
kombinasi 0,1 mg/kg midazolam. Konsentrasi tinggi 
ketamin (100 mg/ml) harus digunakan untuk 
meminimalkan volume injeksi. 
b. Monitoring 
Monitoring pada bayi dan anak umumnya sama 
seperti orang dewasa dengan sedikit modifikasi. 
Gunakan elektroda EKG yang lebih kecil agar tidak 
mengganggu daerah operasi. Manset tekanan darah 
disesuaikan, pengukuran tekanan darah dengan cara 
noninvasif. Gunakan stetoskop prekordial untuk 
monitoring  denyut jantung, kualitas suara jantung 
dan patensi jalan napas. Pulse oxymetry dan 
kapnograf sangat penting, karena hipoksia akibat 
ventilasi yang tidak adekuat merupakan penyebab 
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terbesar morbiditas dan mortalitas pada pediatri.  
Temperatur harus dimonitor dengan ketat karena 
pasien pediatri memiliki resiko tinggi terjadinya 
hipertermi maligna dan berpotensi terjadi hipotermi 
dan hipertermi iatrogenik. Monitoring urin output 
sangat penting untuk menilai status volume. Perkiraan 




Pada anestesi umum biasanya dilakukan induksi 
intravena atau induksi inhalasi. Induksi intramuskular 
dengan ketamin 5 – 10 mg/kg hanya pada keadaan 
khusus.  
1) Induksi Inhalasi 
Induksi inhalasi umum dilakukan pada pasien 
pediatri, terutama dilakukan pada pasien yang 
sampai di ruang operasi tanpa jalur intravena. 
Keuntungan nyata induksi inhalasi relatif cepat 
tanpa stimulus nyeri. Untuk induksi inhalasi 
digunakan anestetik inhalasi yang poten, yang 
menyebabkan anak kehilangan kesadaran dalam 
beberapa menit. Alternatif untuk anak yang takut 
melihat sungkup gelap  maka dilakukan insufflasi 
gas anestesi dengan melewatkan di muka anak 
tersebut. Jika anak menggunakan dot dapat tetap 
disimpan pada mulutnya sampai kesadarannya 
hilang dan masker wajah dapat diletakkan di 
atasnya. Sesuatu yang wangi seperti permen karet 
atau rasa buah dapat ditambahkan ke masker 
wajah untuk menyamarkan bau dari senyawa yang 
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mudah menguap. Ahli anestesi harus 
mempertahankan kontak verbal yang 
berkelanjutan dengan anak, menceritakan kisah 
dengan lembut, mengatur suara yang menyejukkan 
hingga anak tertidur.
 
Ada beberapa perbedaan anatomi antara 
pasien dewasa dengan pediatri yang akan berefek 
pada ventilasi sungkup dan intubasi. Pada anak-
anak 4 tahun atau lebih, ventilasi sungkup biasanya 
mudah untuk dilakukan. Pada pasien yang lebih 
muda mungkin akan ditemukan kesulitan dalam 
ventilasi sungkup karena muka relatif lebih kecil, 
lidah besar dan jari-jari dokter anestesi akan 
menekan jaringan lunak di sekitar leher dan akan 
menekan jalan napas bagian atas.
 
Jika terjadi kesulitan dalam ventilasi sungkup 
karena adanya obstruksi jalan napas bagian atas, 
maka untuk mengatasinya dilakukan manuever 
manual sebelum menggunakan alat untuk 
meningkatkan aliran udara. Manuver ini terdiri dari 
chin lift (mengangkat dagu), jaw thrust 
(mendorong mandibula) dan memberikan 
continuous positive airway pressure (CPAP). Jika 
teknik manual ini tidak berhasil memperbaiki 
patensi airway maka dapat di gunakan oral airway. 
Teknik memasukkan oral airway ke dalam mulut 
sama tekniknya pada orang dewasa. Alat ini 
dimasukkan ke dalam mulut dengan menekan lidah 
atau alat ini dimasukkan ke dalam mulut dengan 





sehingga ujungnya mencapai bagian posterior dari 
palatum. Ukuran dari oral airway tergantung dari 
panjang alat tersebut, biasanya pada anak 
ukurannya 50 – 80 mm. Dapat juga digunakan 
nasal airway untuk menghilangkan obstruksi jalan 
napas bagian atas. Selain itu dapat juga digunakan 
untuk mengalirkan oksigen dan gas anestesi selama 
prosedur bedah dalam mulut. Ukuran dari nasal 
airway  yang ada mulai 12 sampai 36 French 
(diameter luar).
 
Sevoflurane menggantikan sebagian besar 
halothan sebagai obat pilihan untuk induksi. 
Sevoflurane atau halotan ditambahkan ke 
gabungan anestetik inhalasi yang dimulai dengan 
konsentrasi rendah kemudian ditingkatkan 
konsentrasinya 0,5% tiap 3–5 kali tarikan napas. 
Jika anak batuk atau tahan napas maka konsentrasi 
halothan jangan dinaikkan sampai batuk atau anak 
sudah tidak tahan napas lagi. Desflurane dan 
isoflurane memilki rasa yang sangat tajam yang 
bisa menyebabkan terjadinya batuk, tahan napas 
dan laringospasme selama induksi inhalasi. Bisa 
juga dilakukan teknik induksi dengan satu kali 
tarikan napas dengan menggunakan sevoflurane 
(7–8% sevoflurane dalam 60% nitrous oxide).  
Sevoflurane memiliki beberapa keunggulan 
dibandingkan dengan halothan sebagai obat 
induksi, yang utama adalah karena stabilitas 
hemodinamiknya yang besar dari senyawa ini. 
Induksi sevoflurane menyebabkan lebih sedikit 
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masalah hipotensi dan pengurangan curah jantung 
dibanding halothan, bahkan pada anak yang relatif 
menjalani masa puasa lama. Disritmia juga lebih 
jarang karena obat tidak menyebabkan derajat 
sensitisasi miokardium yang sama terhadap 
katekolamin. Induksinya cepat, dan karena 
sevoflurane tidak tajam, resiko iritasi jalan nafas 
dan batuk sangat kecil. Beberapa kerugian agen 
induksi sevoflurane ini antara lain menyebabkan 
gangguan gerakan ventilator dan fungsi otot 
respiratorik serta menurunkan keefektifan ventilasi 
spontan. Selain itu juga harus dipertimbangkan dari 
segi ekonomi, di mana sevoflurane 20 kali lebih 
mahal daripada halothane.
 
2) Induksi Intravena 
Anak-anak yang intoleransi masker dapat 
menggunakan Induksi IV  yang dimulai dengan 
krim EMLA atau anestesi lokal. Induksi IV dengan 
barbiturat kerja cepat misalnya tiopental 3 mg/kg 
pada neonatus, 5 – 6 mg/kg pada bayi dan anak 
atau propofol 2 – 3 mg/kg, bisa juga digunakan 
ketamin 2 – 5 mg/kg. Propofol memiliki banyak 
sifat yang membuatnya ideal sebagai agen induksi 
rawat jalan. Penggunaan propofol memiliki onset 
yang cepat, masa kerja cepat, dengan pemulihan 
ke fungsi basal yang cepat. Resiko mual muntah 
post operatif berkurang karena sifatnya sebagai 
antiemetik, sifat yang sangat diperlukan pada 
pasien rawat jalan. Satu-satunya kekurangannya 
adalah nyeri saat injeksi. 
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3) Induksi Per Rektal 
Induksi rektal dengan barbiturat seperti 
methohexital, thiopental, atau thiamylal memiliki 
keuntungan dapat dilakukan pada area induksi di 
luar ruang operasi. Induksi rektal dengan 
barbiturate secara umum memiliki kekurangan 
yang penting pada anestesi pasien rawat jalan—
eliminasi waktu paruh yang sangat memanjang. 
Karena itu, teknik ini jarang digunakan pada situasi 
ini. 
d. Penatalaksanaan jalan nafas 
Penatalaksanaan jalan napas yang benar 
merupakan hal yang mendasar dalam melakukan 
anestesi yang aman dan ini menjadi perhatian pada 
semua pasien yang akan menjalani tindakan anestesi, 
baik regional maupun anestesi umum, sedasi atau 
terapi nyeri. Penatalaksanaan airway pada pediatri 
memerlukan kemampuan teknik khusus untuk 
memelihara patensi airway, intubasi trakea pada 
pasien normal atau kemungkinan akan terjadi 
kesulitan intubasi, dan teknik untuk assist ventilasi. Hal 
ini berkaitan dengan anatomi dan fisiologi yang 
berbeda dari orang dewasa.
 
1) ETT (Endotrakheal Tube) 
Banyak pilihan dalam penatalaksanaan jalan 
nafas pada pasien anestesi pediatrik rawat jalan. 
Pipa endotrakeal tetap menjadi standar utama 
untuk jalan nafas yang aman. Beberapa dokter 
anestesi anak mengintubasi dalam pasien tanpa 
menggunakan relaksan neuromuskuler. Hal 
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tersebut mengeliminasi kebutuhan untuk 
pemulihan atau blokade neuromuskuler pasca 
operasi tetapi mengharuskan pengambilan 
keputusan yang terlatih mengenai kedalaman 
anestesi untuk mencegah laringospasme.
 
Teknik intubasi endotrakeal berbeda antara 
anak dan dewasa. Pada sebagian besar anak, 
tindakan laringoskopi lebih mudah dibanding 
orang dewasa. Oksiput yang menonjol pada anak 
menyebabkan kepala dalam keadaan fleksi sebelum 
intubasi. Hal ini dapat dikoreski dengan sedikit 
mengangkat bahu yang bisa diganjal dengan 
handuk/kain dan menggunakan bantal donat. Pada 
anak yang lebih besar, jaringan tonsil dan adenoid 
yang menonjol dapat menghalangi visualisasi 
laring. Pada saat intubasi digunakan laringoskop 
blade lurus karena laryng lebih anterior pada bayi 
dan anak yang lebih muda. Endotrakheal tube 
dimasukkan ke dalam glottis sampai di kartilago 
krikoid. Trauma mukosa kartilago krikoid pada 
saat mencoba memasukkan endotrakheal tube 
dengan paksa dapat menyebabkan edema, stridor, 
sesak/batuk dan obstruksi jalan napas postoperatif. 
Seperti lazimnya prosedur rutin anestesi 
pediatrik, pilihan ukuran tuba endotrakheal tube 
harus sesuai untuk mencegah luka atau iritasi pada 
plica vokalis dan trakea. Hal ini penting sekali 
untuk mencegah berbagai derajat sesak dan batuk 
setelah ekstubasi pada pasien yang akan 
dipulangkan ke rumah. Endotrakheal tube uncuffed 
246 
 
biasanya digunakan untuk anak-anak dengan umur 
antara 8–10 tahun untuk menurunkan resiko 
sesak/batuk post intubasi dan ada leak untuk 
meminimalkan resiko barotrauma. Endotrakheal 
tube dengan cuff aman digunakan untuk neonatus. 
Jika digunakan ETT uncuffed maka untuk proteksi 
airway dari aspirasi darah atau pus selama anestesi 
digunakan packing orofaring. 
Perkiraan diameter endotrakheal tube untuk 
anak diatas 2 tahun dapat diperkirakan dengan 
menggunakan formula yang bergantung pada 
umur: 
 
Diameter tube (mm) = 4 + umur/4
 
 
Untuk bayi cukup bulan digunakan tube 
dengan diameter 3 – 3,5 mm. Pada saat akan 
melakukan intubasi harus disiapkan  juga ETT 
dengan ukuran 0,5 lebih kecil dan lebih besar dari 
perkiraan. Untuk mengkonfirmasi ETT yang kita 
gunakan apakah ukurannya sudah tepat, dapat 
dilihat pada saat memasukkan ETT mudah masuk 
ke dalam laring dan ada kebocoran gas 15–20 
cmH2O. Tidak adanya kebocoran mengindikasikan 
bahwa ETT yang digunakan kebesaran dan harus 
diganti untuk mencegah terjadinya edema pasca 
operasi. Sementara jika ada kebocoran yang 
berlebihan mungkin menghalangi ventilasi adekuat 





Perkiraan panjang dari ETT dapat digunakan 
formula:
 
a) Di bawah 1 tahun : 6 + berat badan (kg) 
b) Lebih 2 tahun : 12 + umur/2 
c) Diameter ETT x 3 
d) Untuk nasal tube ditambah 2 – 3 cm 
Akan tetapi, formula tersebut hanya sebagai 
panduan. Harus tetap dikonfrmasi dengan 
auskultasi dan penilaian klinis, dalam hal ini 
melihat pengembangan dinding dada, adanya 
suara napas di aksilla sebelah kiri, tidak adanya 
suara di epigastrium, dan menggunakan capnograf. 
Untuk menghindari intubasi endobronchial, tip dari 
ETT hanya melewati 1–2 cm dari glottis anak. 
Teknik yang lain dengan sengaja memasukkan tip  
ETT ke dalam bronchus utama kanan dan 
menariknya keluar sampai suara napas seimbang 
kiri dan kanan. 
 













Miller 0 2,5 6,5 – 
7,0 




 3,0   







Miller 0 – 1 
Wis-Hipple 1 
Roberthshaw 0 
3,0 – 3,5 9 – 10 6 – 8 
6 Bulan  3,5 – 4,0 10 8 
1 tahun Wis-Hipple 1,5 
Roberthshaw 1 
4,0 – 4,5 11 8 
2 tahun Miller 2 
Flagg 1 
4,5 – 5,0 12 8 
4 tahun  5,0 – 5,5 14 10 
6 tahun  5,5 15 10 
8 tahun Miller 2 – 3 
Macintosh 2 
6,0 16 10 
10 tahun  6,5 17 12 
12 tahun Macintosh 3 7,0 18 12 
Dewasa Macintosh 3 
Miller 3 
7,0 – 8,0 20 12 
 
2) LMA (Laryngeal Mask Airway) 
Alat jalan nafas supraglotik menyebabkan 
lebih sedikit iritasi laryng daripada tuba endotrakea 
dan dapat dipasang tanpa melihat jalan nafas. 
Laryngeal Mask Airway (LMA) yang dikembangkan 
Brain, merupakan alat pertama dan tersedia untuk 
berbagai ukuran pediatrik. LMA digunakan dalam 
anestesia pada anak untuk mengalirkan udara 
selama anestesi umum dan LMA ini juga termasuk 
dalam komponen alat yang digunakan dalam 
algoritma penanganan kesulitan jalan napas. 
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Ukuran LMA yang tersedia untuk pasien anak 
dapat dilihat pada tabel 13.4.
 
 







1 <5 2 – 5 
   1,5 5 – 10 3 – 8 
2 10 – 20  5 – 10 
   2,5 20 – 30  10 – 15 
3 30 – 50  15 – 20 
4 50 – 70  25 – 30 
 
Beberapa alat lainnya, termasuk perilaryngeal 
cobra airway (PLA) dan cuffed oropharyngeal airway 
menawarkan kelebihan stimulasi minimal dalam 
mempertahankan jalan nafas.  Beberapa penelitian 
telah menunjukkan bahwa kemampuan untuk 
mempertahankan jalan nafas yang stabil tanpa 
menstimulasi laryng dan trakea dapat menurunkan 
insidens gangguan respiratorik pada anak dengan 
infeksi saluran pernapasan atas aktif atau sembuh, 
demikian pula halnya pada anak penderita asma. 
e. Maintenance Anestesi 
Anestesi inhalasi masih menjadi teknik 
maintenance (pemeliharaan) anestesi yang paling 
sering digunakan dan dipercaya memiliki banyak 
keuntungan. Agen yang mudah menguap dapat 
dititrasi hingga memberikan efek dan kedalaman 
anestesi yang dapat diatur dengan kecepatan relatif. 
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Anestesi inhalasi relatif ekonomis, khususnya bila 
dibandingkan dengan obat intravena terbaru dan 
memiliki efek yang bermanfaat pada jalan nafas yang 
reaktif, yang merupakan masalah tersering pada anak. 
Maintenance anestesi pada pasien pediatri 
menggunakan obat yang sama pada orang dewasa. 
MAC pada anak lebih tinggi dibanding orang dewasa 
(Tabel 5), dan pada neonatus mudah terjadi depresi 
jantung akibat anestetik umum.
 
 
Tabel 13.5. Perkiraan nilai MAC pada pasien anak 




Halotan 0,87 1,1 – 1,2 0,87 0,75 
Sevoflurane 3,2 3,2 2,5 2,0 
Isoflurane 1,60 1,8 – 1,9 1,3 – 1,6 1,2 
Desflurane 8 – 9 9 – 10 7 – 8 6,0 
 
Dosis ideal untuk mempertahankan anestesi 
pasien rawat jalan memiliki tiga karakteristik: 
dilakukan dengan titrasi, offset yang cepat, dan efek 
samping yang minimal.  
1) Maintenance Inhalasi 
Di beberapa tempat, halothan telah 
digantikan oleh sevoflurane sebagai anestesi 
inhalasi utama pada anak-anak. Koefisien 
solubilitas gas darah yang lebih rendah pada 
sevoflurane memberikan keuntungan melebihi 
halothan dalam masa pemulihan. Hal ini berkaitan 
dengan pemulihan kesadaran yang lebih cepat 
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pada pasien rawat jalan. Namun, dalam konteks 
pemulihan kesadaran, kecepatan masa pulih 
dengan menggunakan halothan juga dapat diatur 
dengan hanya mematikan halothan lebih awal. 
Fakta yang jauh lebih penting adalah waktu 
kesadaran tidak berhubungan dengan waktu 
pemulangan pasien dari rumah sakit.
 
Sevoflurane memiliki satu karakteristik 
tambahan yang membatasi keefektifannya sebagai 
agen pemeliharaan pada anestesi pasien rawat 
jalan, yakni masalah agitasi kesadaran. Dengan 
peningkatan pemakaian sevoflurane, terdapat 
peningkatan agitasi kesadaran atau delirium di 
PACU. Anak dengan agitasi kesadaran tampak liar 
dan inkoheren; tidak dapat dihibur dan tampak 
tidak dapat mengenali orang-orang terdekat. 
Fenomena ini telah dapat dibedakan dengan jelas 
dari anelgesia yang tidak adekuat.  Pada penelitian 
yang melibatkan 100 anak yang menggunakan 
sevoflurane ketika menjalani miringotomi dan 
pemasangan tube ditemukan bahwa walaupun 
dengan anestesi yang sangat singkat, insiden 
munculnya agitasi tetap tinggi (Lapin et al, 1999).  
Meskipun waktu pemulangan pasien dalam 
penelitian ini lebih cepat pada kelompok 
sevoflurane, 67% pasien menunjukkan agitasi, 
yang membawa mereka pada kesimpulan bahwa 
sevoflurane tidak cocok digunakan sebagai obat 
tunggal pada prosedur ini. Mereka menemukan 
bahwa penambahan midazolam menurunkan 
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masalah ini, sementara masa pemulihannya 
memanjang tetapi tidak membuang waktu.
 
Desflurane merupakan agen inhalasi baru 
dengan onset yang cepat dan karakteristik yang 
seimbang akibat sangat rendahnya koefisien 
partisial dan solubilitas gas darah. Hal ini 
menyebabkan tingginya insidens munculnya agitasi 
dibanding obat-obat yang lama. Pemulihannya 
lebih cepat dibanding sevoflurane walaupun 
solubilitasnya rendah dalam jaringan seperti otak 
dan otot.
 
Nitrat oksida, meski masih digunakan sebagai 
obat tambahan untuk pasien anestesi rawat jalan 
yang dikombinasikan dengan obat inhalasi dan 
intravena, efektivitasnya masih diperdebatkan. 
Fungsinya sebagai obat pemeliharaan dibatasi 
penggunaannya karena peningkatan insidensi 
PONV.
 
2) Maintenance agen-agen intravena 
Perkembangan propofol menandakan era 
baru dalam pemeliharaan anestesi one day care. 
Tidak berlebihan jika disarankan untuk 
menggunakan total intravenous anesthesia (TIVA) 
sebagai teknik anestesi utama, yang memungkinkan 
titrasi cepat terhadap kedalaman anestesi dan mula 
kerja yang cepat tanpa penggunaan obat inhalasi. 
Propofol merupakan antiemetik poten dan dapat 
menurunkan insidens mual muntah apabila 
dikombinasikan dengan obat anestesi dan 
antiemetik lain. Kekurangan utama penggunaan 
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propofol adalah kurangnya efek analgesik dan 
penggunaannya harus dikombinasi dengan opoid 
atau teknik regional untuk mendapatkan anestesi 
dalam yang cukup untuk prosedur yang 
menimbulkan nyeri.  Pada anestesi untuk 
radioterapi di mana anak membutuhkan anestesi 
umum yang diulang setiap hari dalam 6 minggu 
berturut-turut, pemakaian propofol tidak terbukti 
menyebabkan adanya akumulasi obat atau 
terjadinya toleransi peningkatan dosis.
 
Remifentanil adalah opioid intravena khusus 
dengan onset dan eliminasi yang sangat cepat. 
Berbeda dengan opioid yang lain, degradasinya 
tidak tergantung dari metabolisme organ 
melainkan pada hidrolisis plasma esterase. Agen ini 
memberi waktu kepada dokter anestesi untuk 
menyediakan kadar opioid intra-operatif yang 
cukup tanpa adanya depresi pernafasan. Efek 
samping post-operatif lain yang sering terjadi 
bersama opioid antara lain mual dan muntah, 
sedasi berat, serta depresi pernafasan. Kondisi 
intraoperatif harus memperhatikan kestabilan 
hemodinamik, walaupun bradikardi dan hipotensi 
dapat terjadi pada dosis yang lebih tinggi. 
Kekurangan remifentanil yang paling berarti adalah 
degradasinya yang sangat cepat sehingga tidak 
memiliki efek analgesik postoperatif. Hal ini 
penting diketahui sehubungan dengan penggunaan 
agen atau teknik lain untuk tujuan tersebut, seperti 
opioid kerja lama, blok regional atau obat anti-
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inflamasi non-steroid (nonsteroid anti inflamatory 
drug, NSAID) seperti ketorolac, di mana 
pemberiannya dilakukan pada waktu yang tepat 
sebelum efek remifentanil hilang.
 
Cara paling efektif apabila menggunakan 
remifentanil adalah dikombinasikan dengan 
propofol. Kombinasi kedua obat ini memberikan 
anestesi yang seimbang, mudah dititrasi, dan 
menghasilkan penurunan dosis yang berarti dari 
kedua jenis obat tersebut. Kedua agen ini dapat 
dicampurkan dalam spuit yang sama kemudian 
diberikan melalui syringe pump. Remifentanil 
menurunkan waktu kerja propofol sehingga 
sebaiknya diinfuskan dosis yang cukup rendah 
dalam waktu 1 jam. Untuk prosedur stimulasi 
ringan sampai sedang, diberikan remifentanil 10 
mcg/ml dalam 1 ml (10 mg) propofol/kg per menit 
(remifentanil 0,1 mcg/kg per menit). Konsentrasi ini 
memberikan ventilasi spontan yang cukup besar 
pada sebagian besar pasien. Untuk stimulasi yang 
lebih bear atau tindakan yang menimbulkan nyeri, 
konsentrasi remifentanil digandakan hingga 20 mcg 
per 1 ml propofol per menit (remifentanil 0,2 
mcg/kg per menit). Banyak pasien yang bernafas 
spontan dengan konsentrasi ini, walaupun sering 
terjadi perlambatan laju pernafasan, dan satu hal 
yang perlu diwaspadai adalah hipoventilasi. Teknik 





d. Kombinasi Anestesi regional 
Kombinasi dengan anestesi regional dapat 
digunakan untuk memperoleh manfaat yang besar 
pada prosedur bedah sehari. Keuntungan ataupun 
alasan utama digunakannya kombinasi ini adalah 
efek analgesik postoperatif, tetapi reduksi 
kedalaman anestesi umum dapat mempercepat 
pemulihan dan menurunkan insidens efek yang 
merugikan dari opioid. Blokade motorik parsial 
adalah efek samping dari anestesi regional yang 
jarang terjadi, tetapi pada banyak kasus hal ini 
bukanlah kontraindikasi untuk memulangkan 
pasien dan dapat dikurangi atau dihilangkan 
dengan menggunakan anestesi lokal konsentrasi 
rendah dan hampir semua anak-anak telah 
kehilangan blokade motoriknya sebelum keluar 
dari PACU. Peneliti lain melaporkan keuntungan 
blokade regional yaitu mengurangi kehilangan 
darah intraoperatif dan menunjang kondisi operasi. 
Untuk operasi yang berlangsung kurang dari 1 jam, 
blokade intraoperatif tidak mempengaruhi durasi 
analgesik postoperatif dibandingkan dengan 
blokade yang diberikan pada akhir tindakan.
 
Anestesi regional pada anak diberikan setelah 
induksi anestesi umum. Pada banyak kasus, 
blokade regional untuk pembedahan diberikan 
bersama anestesi lokal, opioid, dan obat tambahan 
seperti klonidin dan ketamin. Hal tersebut dapat 
menghilangkan resiko depresi pernafasan, yang 
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merupakan pertimbangan keamanan pasien yang 
tidak dapat dipantau setelah keluar dari PACU. 
e. Blokade Neuromuskular 
Sebagian besar tindakan pada pasien rawat jalan 
bayi dan anak tidak terlalu membutuhkan blokade 
neuromuskular. Sebagian besar tindakan bedah 
dilakukan tanpa blokade neuromuskuler dan prosedur 
intubasi paling sering dilakukan dengan anestesi 
inhalasi dengan atau tanpa tindakan topikal, yang 
dapat dikombinasikan dengan propofol dosis tunggal 
pada anak yang lebih besar.  
3. Pemberian Cairan Perioperatif 
Tubuh bayi baru lahir yang cukup bulan 
mengandung lebih banyak air. Komposisi cairan tubuh 
pada bayi matur adalah 45% dan sekitar 25% pada bayi 
sampai umur 12 bulan, dibandingkan pada dewasa yang 
hanya sekitar 20%. Komposisi cairan intraselular hanya 
meningkat sedikit pada tahun pertama kehidupan yaitu 
sekitar 33% pada saat baru lahir dan 40% dari berat 
badan sampai akhir tahun pertama kehidupan dan tidak 
berubah setelah itu. Hematokrit awal pada neonatus 
cukup bulan yang sehat adalah 55% dan akan turun 
menjadi 30% pada umur 3 bulan, lalu akan naik kembali 
pada umur 6 bulan menjadi 35%. Kebutuhan harian 
elektrolit pada anak yaitu natrium 2–3 mmol/kgBB, 
sedangkan kalium 1–2 mmol/kgBB. 
Terapi cairan intraoperatif dimaksudkan untuk 
pemberian cairan rumatan, penggantian cairan yang 
hilang preoperatif (yang hilang waktu puasa), dan 
intraoperatif (akibat perdarahan dan sebab-sebab lain). 
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Pasien rawat jalan datang dengan beragam derajat 
dehidrasi. Dalam perkembangannya, pasien yang 
dipulangkan mungkin tidak tertarik untuk mengkonsumsi 
cairan dalam jumlah yang besar dalam beberapa jam 
segera setelah operasi. Hidrasi intravena yang cukup 
penting untuk diperhatikan pada operasi yang dapat 
mengganggu kemampuan untuk minum seperti 
tonsilektomi. Pemilihan cairan rumatan masih 
kontroversi. Untuk mempertahankan kombinasi 
kebutuhan cairan dan elektrolit maka diberikan cairan 
elektrolit hipotonis. Karena itu, pada anak diberikan 
cairan saline 1/4-1/3 atau D51/2NS yang ditambahkan 
Kalium Klorida 20 mEq/L. Kebutuhan  dasar cairan dapat 
dihitung dengan aturan ‖4-2-1‖. 
 
 * 0 – 10 kg 4 ml/kg/jam 
 * 10 – 20 kg 40 ml + 2 ml/kg/jam  
* > 20 kg  60 ml + 1 ml/kg/jam 
 
Cairan intravena sebaiknya tetap terpasang hingga 
pasien dipulangkan. Hal yang jarang dilakukan adalah 
suplementasi glukosa dalam cairan intravena. 
 
E. Pemulihan Kesadaran 
Penanganan pemulihan anestesi pada pasien rawat 
jalan yang menjadi pertanyaan rutin mengenai kapan pipa 
endotrakeal sebaiknya dilepaskan, apakah ketika anak 
sedang tertidur atau sadar (bangun). Yang pasti ketentuan 
kontraindikasi ekstubasi adalah dalam keadaan: perut 
penuh, jalan nafas yang sulit, darah dalam faring; tidak ada 
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perbedaan antara pasien rawat jalan mapun rawat inap. 
Bagi yang memilih ekstubasi pada saat sadar harus 
memperhatikan adanya kehilangan jalan nafas dan 
kemungkinan dari laryngospasme. Ekstubasi dalam 
menguntungkan pada bedah sehari apabila petugas PACU 
mahir dan berpengalaman dalam menangani pasien. Pasien 
dibangunkan dari anestesi di dalam PACU tanpa stimulus 
yang merusak dari pipa endotrakheal dan pemulihan 
kesadaran yang lebih perlahan. Pipa sebaiknya tidak 
dikeluarkan jika pasien tidak bernafas spontan dan telah 
dipastikan tidak mempunyai gangguan pernafasan dengan 
stimulasi trakhea (sering dilakukan dengan melepas 
endotrakhea tube secara perlahan-lahan).
 
Pasien sebaiknya diposisikan miring setelah ekstubasi 
untuk mencegah sekresi orofaring yang terkumpul dalam 
hipofaring, baik stimulasi laring mapun aspirasi. Oksigen 
tambahan dan pengawasan jalan nafas sangat penting 
selama dipindahkan ke PACU. Hal tersebut penting agar 
anak tidak terganggu di ruang PACU hingga ia sadar. 
 
F. Manajemen Analgesi Pasca Operasi 
Nyeri pasca operasi bagi orang tua anak merupakan 
masalah utama yang mereka hadapi setelah anak 
dipulangkan. Tidak ada anak yang dipulangkan bila nyeri  
tidak dapat ditangani secara adekuat oleh orang tua dengan 
menggunakan intervensi yang sederhana. Analgesik yang 
tidak adekuat telah diidentifikasi dalam beberapa penelitian 
sebagai salah satu penyebab yang paling sering dan tidak 




1. Anestesi regional dan lokal 
Anestesi regional dan lokal pada pediatri, baik 
untuk menghilangkan nyeri postoperatif dan dipandang 
sebagai tindakan yang mudah diterima, kecuali hanya 
pada adenotonsilektomi yang tidak sesuai dengan 
anestesi lokal atau regional. Anestesi kaudal merupakan 
blok yang paling sering dilakukan pada anestesi 
pediatrik. Blok kaudal dipakai pada beberapa macam 
operasi termasuk sirkumsisi, herniorafi inguinal, repair 
hipospadia, operasi anal, operasi daerah kaki, dan 
prosedur lain di sub-umbilikal. Kontraindikasi blok 
kaudal adalah adanya infeksi di sekitar hiatus sakralis, 
koagulopati dan kelainan anatomis. 
Obat-obat yang digunakan pada blok kaudal 
misalnya lidokain 1%, bupivacain 0,125–0,25% dan 
ropivakain 0,2%. Penambahan morfin sulfat 25 µg/kg 
atau hidromorfin 6 µg/kg pada anestesi lokal tersebut 
dapat memperpanjang analgesia postoperatif, tetapi 
resiko terjadinya depresi pernapasan meningkat. Volume 
anestesi lokal tergantung dari level blok yang diinginkan, 
berkisar 0,5 ml/kg untuk blok sakral sampai 1,25 ml/kg 
untuk midthorasic. Komplikasi yang dapat terjadi tapi 
jarang yaitu toksisitas dari anestesi lokal atau injeksi 
intravaskuler, blok spinal dan depresi pernapasan. 
Retensi urine tidak terjadi jika dilakukan blok kaudal 
dosis tunggal. 
Blok saraf perifer dapat digunakan dengan 
pertimbangan yang sesuai untuk pasien bedah rawat 
jalan anak dan dapat diberikan dengan baik oleh dokter 
anestesi maupun dokter bedah di lapangan operasi. 
260 
 
Dalam penelitian blok saraf ilioinguinal-iliohipogastrik 
dikombinasikan dengan infiltrasi luka menunjukkan 
kemanjuran yang sama dengan blok kaudal untuk 
analgesia post herniorafi inguinal (Schindeler et al, 1991). 
Blok paraumbilikal ditujukan untuk memberikan efek 
analgesia bagi herniorafi umbilikal, meski durasi 
analgesianya kurang dari 8 jam (Courreges et al, 1997). 
Blok fasia iliaka merupakan blok yang sangat efektif dan 
mudah untuk operasi pada daerah kaki di bawah level 
lutut (Dalens et al, 1989). Operasi ophtalmik sering 
dikaitkan dengan nyeri postoperatif. Pemberian blok 
peribulbar (Coppens et al, 2002) atau subkonjungtiva 
(Ates et al, 1998) menunjukkan efek analgesia jangka 
panjang dengan efek samping minimum pada pasien 
anak. Blok saraf perifer sering digunakan pada pasien 
yang lebih tua untuk hipospadia distal atau untuk 
sirkumsisi. Blok saraf dorsal penis menunjukkan efek 
analgesia postoperatif yang lebih baik dibanding blok 
cincin penis (Holder et al, 1997). Blok nervus auricular 
mayor menunjukkan khasiatnya setelah operasi 
timpanomastoid (Suresh et al, 2002). 
2. Obat-Obat Intravena  
Perkembangan NSAID parenteral, terutama 
ketorolac, memungkinkan ahli anestesi untuk 
memberikan analgesik non-opioid dengan potensi efek 
analgesia opioid. Ketorolac telah menunjukkan beberapa 
keuntungannya melebihi analgesik opioid untuk anlgesia 
postoperatif pasien anak. Terdapat penurunan angka 
nausea dan vomitting yang signifikan pada pasien yang 
mendapat ketorolac dibanding morfin, fentanyl atau 
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opioid lainnya (Mendel et al, 1995) dan kelebihan 
lainnya yaitu durasi analgesik ketorolac yang lama (6 
jam) dan kurangnya efek depresi pernafasan. Masalah 
utama penggunaan ketorolac sebagai analgesia adalah 
ketorolac menyebabkan disfungsi adhesi platelet yang 
reversibel dan masalah perdarahan yang lebih sering 
terjadi pada anak-anak yang menjalani 
adenotonsilektomi.
 
Opioid masih menjadi gold standard untuk 
analgesia postoperatif dengan nyeri sedang sampai 
hebat, melalui rute pemberian oral, transmukosal 
maupun parenteral. Kerugian mendasar adalah efek 
samping seperti mual, muntah, dan depresi pernafasan. 
Untuk mengantisipasi hal ini direkomendasikan 
pemberian multimodal dengan terapi antiemetik 
profilaktik.
 
3. Lain-Lain (Sediaan Oral) 
Analgesik opioid oral banyak juga digunakan untuk 
anlagesia postoperatif. Obat-obat yang sering digunakan 
termasuk oxycodone (1–0,2 mg/kg per oral setiap 3-4 
jam), hydrocodone (0,5 mg/kg per oral setiap 3-4 jam) 
dan kodein ( 1 mg/ kg per oral setiap 3-4 jam). Seluruh 
agen-agen ini dapat dikombinasi dengan asetaminofen 
dan NSAID untuk menambah kemanjuran. Agen-agen ini 







G. Masalah Unit Perawatan Akut Pediatrik saat Pemulihan/ 
Pemulangan 
1. Mual dan muntah 
Postoperative Nausea and Vomiting (PONV) 
merupakan komplikasi yang paling sering setelah 
anestesi, meskipun insidens yang dilaporkan bervariasi 
luas 8–50 % (Heyland et al, 1997). Jika terjadi PONV, 
pasien akan tinggal lebih dari sehari. Teknik anestesi 
berbasis propofol memiliki insidens terendah dari 
terjadinya PONV.
 
Penyebab-penyebab terjadinya PONV dapat 
disimpulkan dalam tabel berikut. 
 
Tabel 13.6. Penyebab-penyebab umum PONV pada 
pasien rawat jalan 


































Untuk hasil maksimal, dapat diberikan dosis 
ondasentron profilaksis 0,1-0,5  mg/kg hingga 4 mg. 
Antagonis HT3 yang lain, granisetron menjadi efektif 
ketika 0,2 mg/kg diberikan oral sebelum induksi anestesi. 
Dexamethasone efektif mencegah PONV dan memiliki 
keuntungan tambahan dari segi harga, fraksi yang sangat 
kecil.  Dosis yang direkomendasikan bervariasi luas, 
tetapi paling banyak antara 0,2-1 mg/kg jangan melebihi 
20 mg. Metoklopramide bekerja meningkatkan 
pengosongan lambung, yang meski efektif namun 
terdapat efek samping, utamanya mengantuk dan 
kadang-kadang menimbulkan gejala ekstrapiramidal 
dibanding agen lain.
 
Faktor tambahan yang memicu PONV adalah 
intake oral yang terus menerus di PACU sebelum 
pemulangan. Sementara terdapat keinginan untuk 
menunjukkan bahwa anak dapat menerima atau 
menahan intake oral sebelum pulang kerumah, peneliti 
menemukan bahwa intake oral yang terus menerus 
sebelum pemulangan meningkatkan insidens PONV dan 
memperpanjang waktu rawat di rumah sakit.
 
2. Analgesia yang tidak adekuat 
Salah satu dari alasan yang paling sering ketika 
pasien tinggal lebih lama dari waktu yang diperkirakan 
adalah kebutuhan untuk level analgesia yang dapat 
diterima sebelum pemulangan. Tidak ada anak yang 
dapat meninggalkan rumah sakit kecuali jika ada suatu 
keyakinan bahwa keluarga di rumah dapat mengatasi 
nyeri post operatif.  
3. Somnolen berlebihan 
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Hal ini jarang menjadi penyebab untuk rawat inap, 
tetapi dapat menjadi penyebab perpanjangan perawatan 
PACU. Alasan yang sering yaitu narkosis berlebihan, 
gangguan obat-obat opioid atau sedatif 
(ketidaksengajaan atau sensitivitas pasien), sensitivitas 
yang tidak biasanya dari anestetik inhalan dan interaksi 
obat. 
 
H. Kesimpulan  
Di USA jumlah anestesi rawat jalan menandingi 
jumlah kasus rawat inap. Kewaspadaan dalam menyeleksi, 
baik pada penyakit anak ataupun untuk prosedur bedah 
yang direncanakan merupakan hal yang penting untuk 
menjamin kesuksesan dalam suatu program rawat jalan.  
Suatu hal yang harus dimiliki adalah rancangan sistematik 
yang baik untuk organisasi, hasil akhir dan perawatan klinik 
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